CONDUITE  A TENIR 


DANS  LES  CAS  DE 


PLA.CENTA  PRÆVIA 


CONDUITE  A TENIR  S 

DANS  LES  CAS  DE 

PLACENTA  PRÆVIA 

PAR 

Le  -A.. 


Thèse  d’Agrégation 
(accouchements) 


Avec  14  figures  dans  le  texte 


PARIS 

Octave  DOIN,  éditeur 

8,  PLACE  DE  l’oDÉON,  8 


I 


1886 


INTRODUCTION 


DEFINITIONS 


Le  placenta  est  dit  prævia,  quand  il  s’insère  sur  un 
oint  quelconque  de  la  voie  utérine,  que  le  fœtus  doit 
ivre  pour  arriver  au  dehors  des  organes  génitaux. 
Placenta  prævia  est  synonyme  d’insertion  vicieuse  du 
lacenta. 


11  y a quatre  variétés  de  placenta  prævia  : 

1“  Le  placenta  prævia  central.  — Le  centre  du  pla- 
enta  correspond  à l’orifice  interne  de  l’utérus. 

2“  Le  placenta  prævia  partiel.  — Un  point  quelconque 
U placenta,  intermédiaire  entre  son  centre  et  son  bord, 
orrespond  à l’orifice  interne  de  l’utérus. 

3”  Le  placenta  prævia  marginal.  — Le  bord  du  pla- 
enta  affleure  l’orilice  interne  de  l’utérus. 
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4®  Le  placenta  prævia  latéral.  — Le  bord  du  placenta'  j 


est  à une  faible  distance  de  l’orifice  interne. 


La  fréquence  est  progressivement  croissante  de 
première  variété  à la  quatrième.  — Le  placenta  prævia^B 
central  est  très  rare  ; quelques  accoucheurs  nient  mêmèW 
son  existence.  — Le  placenta  prævia  latéral  est  lêV 
plus  commun. 


Certains  auteurs,  particulièrement  en  Allemagne,  divi; 
sent  les  placentas  prævia  en  deux  catégories  : ] 

1®  Le  placenta  prævia  central  com^ver\s.ï\\.  : 

Le  central  proprement  dit, 

Le  partiel. 


Cette  division  est  peut-être  en  effet  plus  clinique  que 
la  précédente. 

La  première  étant  la  plus  adoptée  en  France,  c’est 


Pour  les  insertions  centrale,  partielle,  marginale,  du 


2®  Le  placenta  prævia  latéral  comprenant  ; 

Le  marginal, 

Le  latéral. 


elle  que  nous  nous  en  tiendrons.  Nous  n’avons  pas  àj 


discuter  ici  la  valeur  respective  de  ces  diverses  classifica-,- 


tions,  mais  à expliquer  le  sens  des  mots  que  nous  em-  : 


ploierons. 
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placenta,  la  définition  est  nette  et  ne  demande  aucune 
explication  ; il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  latérale. 

Quand  le  placenta  inséré  dans  le  voisinage  de  l’orifice 
interne  est-il  prævia?  Quand  l’insertion  en  s’éloignant  de 
cet  orifice  cesse-t-elle  d’être  vicieuse?  En  d'autres  termes, 


Fig.  I.  — Trois  zones  d’insertion  placentaire  de  Barnes. 


quelles  sont  les  limites  entre  l’insertion  normale  et 
l’insertion  vicieuse  du  placenta? 

A ces  différentes  questions,  nous  laisserons  Robert 
Barnes  répondre.  — Voici  les  idées  de  l’éminent  accou- 
cheur anglais  sur  ce  point  ^ : 

L’utérus  peut  être  divisé  en  trois  zones  par  deux 

1.  Barnes.  Lc<;onssur  les  opérât,  obstétric.  Trad.  Gord.,  ■IgTS,  p.  387. 
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plans  perpendiculaires  à son  axe.  — Ges  deux  plans]^ 
le  coupent  suivant  deux  cercles  : le  cercle  polaire  supé-- 
rieur  (fig.  1,  a),  le  cercle  polaire  inférieur  (fig.  \,  b). 

Toute  la  zone  utérine  inférieure,  tonte  la  surface  com- 
prise au-dessous  du  cercle  polaire  inférieur  constitue  la 
zone  dangereuse  de  l’insertion  placentaire.  Quand  le 
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Fig.  2.  — Zone  d’insertion  dangereuse*. 


placenta  y prend  insertion  dans  une  étendue  plus  ou,.: 
moins  considérable,  il  est  prævia. 

Or,  il  s’agit  de  déterminer  la  situation  exacte  de  ce 
cercle  polaire  inférieur.  j 

\ . Les  fig.  4 et  2 sont  empruntées  à M.  Bitot.  Th.,  Paris,  i880.  • 
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La  figure  2 rendra  l’explication  facile. 

Prenons  la  partie  la  plus  large  de  la  tête  fœtale, 
eprêsentée  ici  par  la  ligne  AB.  Plaçons  celte  tête  dans 
'utérus  en  présentation  du  sommet  comme  l’indique 
a figure.  — Toutes  les  parties  de  l’utérus  situées 
u-dessous  de  la  ligne  AB  seront  obligées,  pour  laisser 
passer  le  fœtus,  de  subir  un  mouvement  d’expansion, 
’ouverture.  Toutes  celles,  au  contraire,  situées  au-dessus 
iresteront  indemnes. 

Si  sur  une  tête  fœtale,  de  volume  ordinaire,  on  dé- 
termine la  plus  grande  circonférence  de  la  tête  fléchie, 
celle  qui  correspond  à la  ligne  AB,  et  qu’on  mesure  la 
distance  qui  sépare  un  point  quelconque  de  la  circonfé- 
rence au  point  le  plus  déclive  du  sommet  ^c’est  à tort,  il 
nous  semble,  que  Barues  dit  à la  protubérance  pariétale), 
on  trouve  en  moyenne  76  mill. 

Quand  on  place  la  tête  en  présentation  du  sommet, 
c’est  donc  à 76  mill.  environ  de  X orifice  interne  qu’il 
faudra  faire  passer  un  plan  ou  tracer  un  cercle,  si  on 
veut  déterminer  la  région  où  se  trouve  la  plus  large  cir- 
conférence de  la  tête. 

Or  ce  plan,  représenté  parla  ligne  AB  sur  la  figure  2, 
n’est  autre  chose  que  le  cercle  polaire  inférieur.  — Le 
cercle  polaire  inférieur  est  donc  un  cercle  tracé  dans  le 
segment  inférieur  de  l’utérus,  à 76  mill.  de  Vorifice 
interne;  pour  éviter  les  millimètres,  nous  dirons  8 cent. 

Parlant  de  ces  données,  nous  appellerons  placenta 
præuia  latéral,  celui  dont  le  bord  inférieur  se  trouve  de 
1 8 cent,  de  l'orifice  interne  de  l'utérus. 


Comment  par  le  toucher  peul-on  distinguer  ces  diffé- 
rentes variétés?  Il  importe  de  considérer  deux  cas,  sui- 
vant que  le  col  est  ou  n’est  pas  effacé, 


1°  Le  col  n’est  pas  effacé.  — (Orifice  interne  plus  ou  » 
moins  perméable.)  . j 

a.  Placenta  prævia  central.  — On  ne  sent  que  les  \ 

cotylédons  placentaires.  | 

b.  Placenta  prævia  partiel.  — Mêmes  sensations.  ; 

c.  Placenta  prævia  margmal.  — Le  doigt  arrive  sur 

le  bord  du  placenta.  ■ 

d.  Placenta  præ,üia  latéral.  — A moins  de  pénétrer 

dans  la  cavité  utérine,  le  doigt  n’arrive  que  sur  les  mem- 
branes plus  ou  moins  rugueuses.  , 

2°  Le  col  est  effacé.  — (Degré  variable  de  dilatation.) 

» 

a.  Placenta  prævia  central.  — Le  doigt  sent  les  co-‘ 
tylédons  placentaires  sans  pouvoir  atleindie  les  mem- 
branes. 

b.  Placenta  prævia  partiel.  — Le  doigt  arrive  d’ha- 
bitude sur  le  bord  du  placenta,  on  peut  d’un  côté  sentir  ! 
les  cotylédons,  d’autre  part  le  sac  membraneux.  Quel-  ! 
quefois  cependant,  on  a les  mêmes  sensations  que  dans 
le  placenta  prævia  central. 

c.  Placenta  prævia  marginal.  — Le  doigt,  à moins  . 
de  pénétrer  profondément,  ne  peut  sentir  ni  le  placenta 
ni  son  bord  qui  a accompagné  l’orifice  interne  dans  son 
retrait. 

d.  Placenta  prævia  latéral.  — 11  est  impossible,  à 
moins  d’introduire  la  main  dans  Tutérus,  d’arriver  jus- 
qu’au placenta. 
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GROSSESSES  VAGINALES  ET  CERVICALES 


Il  n’a  été  question  jusqu’ici  que  de  l’œuf  greffé  dans 
'intérieur  de  la  cavité  utérine;  l’œuf  était  normalement 
itué,  l’insertion  du  placenta  était  seule  mauvaise,  vi- 
de use. 

Nous  arrivons  à un  autre  ordre  de  faits  dont  nous 
evons  ici  dire  quelques  mots;  nous  voulons  parler  des 
rossesses  vaginales  et  cervicales. 

Ces  grossesses  existent- elles?  Si  oui,  quelle  part  laut- 
leur  réserver  dans  notre  sujet? 


1“  Gi'ossesses  vaginales. 

11  n’y  a,  en  réalité,  qu’une  observation  authentique 
sur  cette  variété  de  grossesse,  c’est  celle  de  Noël,  publiée 
dans  le  Jow'nal  de  Médecine  de  1779^  page  5.'i.  L’auteur 
rapporte  qu’une  jeune  femme  ayant  une  hernie  du  vagin 
(cystocèle)  devint  enceinte  et  qu’il  fut  appelé  près  d’elle, 
alors  que  les  eaux  étaient  écoulées  depuis  la  veille;  il  y 
avait  procidence  du  cordon.  L’enfant  se  présentait  de 
dos,  les  pieds  et  la  tète  étaient  situés  transversalement 
au-dessus  du  pubis. 

Le  fœtus  était  mort;  Noël  put  aller  chercher  les  pieds 
et  fit  l’extraction. 

L'enfant  paraissait  à terme. 

Le  placenta,  qu’il  décolla  ensuite,  se  trouvait  dans  la 
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même  cavité  située  au-iîessus  du  pubis,  où  il  avait  ren>  I 
contré  les  pieds. 

La  délivrance  terminée,  l’opérateur  remarqua  qu’il 
subsistait  dans  l’abdomen  une  tumeur  volumineuse  sphé- 
rique. Croyant  à un  second  enfant,  il  va  à sa  recherche. 

Mais  il  ne  put  trouver  d’orifice. 

La  malade  mourut  le  lendemain. 

A l’autopsie,  on  vit  que  la  tumeur  était  formée  par  le 
corps  de  l’utérus  si  dur  et  si  squirrheux  qu’on  ne  put 
l’ouvrir  qu’avec  un  grand  couteau  de  cuisine  et  à coups 
de  marteau.  Le  col  fermé  n’avait  ni  cicatrice  ni  déchi- 
rure. Le  vagin  était  très  distendu  et  sa  paroi  antérieure 
était,  dans  sa  partie  supérieure,  épaisse,  vasculeuse,  avec 
un  grand  nombre  de  franges. 

Dugès  dans  son  Manuel  d' accouchement , dit  que 
WpiSBEnG  a vu  le  placenta  greffé  sur  le  haut  du  vagin. 
Nous  n’avons  pu  retrouver  ce  cas  de  Wrisberg  dont  la 
provenance  n’est  pas  Indiquée. 

I.e  fait  de  Noël  ne  peut  suffire  pour  établir  la  réalité  j 
de  la  grossesse  vaginale;  nous  la  laisserons  donc  de  ■ 
côté.  I 
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2®  Grossesses  cervicales,  * 1 

L’œuf  peut-il  s’implanter  dans  la  cavité  du  col  utérin  , ^ 
de  même  que  dans  la  cavité  du  corps? 

Nous  trouvons  ici  quatre  ordres  de  faits  qu’il  importe 
de  nettement  distinguer  les  uns  des  autres  : 

'I  ® Le  placenta  prævia  s’insère  seul  partiellement  vers 
la  partie  supérieure  du  col,  alors  que  tout  le  reste  de  | 
l’œuf  est  dans  la  cavité  utérine.  f 


•I.  Anl.  Dugès.  Manuel  d'obslélrique  ou  Traité  de  la  science  et 
(le  l’art  des  Accouchements,  3“  édit.  Montpellier,  Paris,  1840, 
p.  196. 
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Il  : 

2"  L’œuf,  inséré  primitivement  dans  la  cavité  du  corps 
'de  rutérus,  pousse  un  prolongement  en  sablier  dans  la 
iavité  du  col^  mais  sans  contracter  d’adhérences  dans 
[Icette  dernière  cavité. 

3"  Même  disposition  que  dans  le  cas  précédent,  mais 
jil’œuf  contracterait  des  adhérences  dans  le  col  ; il  se  for- 
iHmerait  un  véritable  placenta  cervical. 

4°  L’œuf  s’implante  primitivement  dans  la  cavité  du 
:ol  et  s’y  développe  sans  pénétrer  dans  la  cavité  du 
iorps  de  l’utérus. 

Voyons  chacune  de  ces  variétés  et  ce  qu’il  faut  en 
(penser. 


Ze  placenta  prævia  s’insère  seul  partiellement  vers  la 
'^rtie  supérieure  du  col,  alors  que  tout  le  reste  de  l’œuf  est 
[dans  la  cavité,  utérine.  (Grossesse  normale  avec  prolon- 
s tgement  cervical  du  placenta.) 

M“®  Lachapelle  est  très  affirmative  sur  ce  point 
) '[Pratique  des  accouchements,  t.  II,  p.  350).  Outre  l’inser- 
I lion  centrale,  partielle,  marginale,  elle  admet  l’insertion 
i intra-cervicale  ; et  elle  montre  (obs.  XII)  comment: 
• I « dans  le  col  de  l’utérus  se  voyaient  les  traces  de  l’inser- 
1 . tlon  du  placenta  prolongée  en  arrière  et  caractérisée 
par  l’ecchymose  des  surfaces  et  le  développement  des  tis- 
sus utérins.  » 

Jacquemier  (i839)  [Recherches  sur  V utérus  en  gestation) 
dit  qu’il  n’y  a là  rien  d’invraisemblable. 

M.  Pinard  ' a trouvé,  dans  une  autopsie  faite  à la 
Maternité,  les  détails  suivants  : « Ectopie  placentaire, 
variété  intra-cervicale,  avortement  à cinq  mois  environ, 
mort,  autopsie. 

I.  De  la  grossesse  cervicale,  par  A.  Thévenot.  Mémoire  extrait  de 
irUnion  médicale,  3®  série,  année  ISSI,  p.  17. 


I. 
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« L’aulopsie  fut  incomplète,  mais  je  pus  examinerj 
l’utérus.  Après  une  section  médiane  autéro-postérieuré] 
de  l’organe,  on  put  voir  que  l’insertion  placentaire  avait] 
eu  lieu  sur  le  segment  inférieur  et  à droite.  Elle  n’était] 
pas  centre  pour  centre,  mais  différait  de  l’insertion  raar^ 
ginale  ordinaire  en  ce  que  le  relief  du  disque  placentaire] 
s’étendait  dans  la  cavité  cervicale.  On  retrouvait  deâ] 
sinus  remplis  de  sang  coagulé  et  des  débris  de  vaisseaux] 
jusqu’à  deux  centimètres  de  l’orifice  externe  à droite,  éj 

M.  Tarnier  aurait  vu  des  cas  semblables. 

Cette  variété  semble  donc  nettement  démontrtfe. 


2“  L'œuf,  inséré  priniilirement  dans  la  cavité  du  corps 
de  l’utérus,  pousse  un  prolongement  en  sablier  dans  la 
cavité  du  col,  mais  sans  contracter  d' adhérences  dans  cette 
dernière  cavité.  (Grossesse  cervicale  secondaire  sans 
adhérences  au  niveau  du  col.) 

ItoKiTANSKY  ’,  en  1860,  trouvait  à l’autopsie  de  deux 
femmes,  l’une  de  vingt-deux  ans,  l’autre  de  dix-sept, 
une  petite  tumeur  siégeant  dans  le  canal  cervical  et 
rattachée  au  fond  de  l’utérus  par  un  pédicule  de 
•1  cent.  1/2  dans  un  cas,  de  5 centimètres  dans 
l’autre. 

L’examen  montrait  qu’il  s’agissait  d’une  poche  am- 
niotique remplie  seulement  de  liquide  et  revêtue  d’une 
caduque  réfléchie.  Le  pédicule,  par  sa  structure,  pouvait  | 
être  considéré  comme  représentant  la  caduque  inter-, f 
utéro-placentaire.  • * 

Rokitansky  reconnut  qu’il  s’agissait  là  d’un  avortement  ', 
arrêté  dans  sa  marche  par  le  pédicule.  L’œuf  continua- 
à se  développer  grâce  à ce  pédicule  jusqu’au  moment  où 
l’intolérance  du  col  amena  l’expulsion.  L’auteur  donna 
à ce  processus  le  nom  de  grossesse  cervicale  secondaire. 


i.  iMcraoire  de  Thévenol,  p.  4. 


ScHüLEiN*,  6n  mentionna  trois  cas  analogues 

‘observés  à la  Clinique  de  Berlin,  et  il  conclut  à un 
iarrél  dans  l’avortement,  car,  selon  lui,  il  n’y  a pas  lieu 
I ide  croire  à l’hypothèse  impossible  du  développement 
i primitif  de  l’œuf  dans  le  col. 

En  discutant  cès  observations  à la  Société  de  Méde- 
; cine,VEiT,  Martin,  Ebell,  dirent  avoir  observé  plusieurs 
cas  semblables. 

Cette  variété  de  grossesse  cervicale  secondaire  n’est 
.j  (donc  autre  chose  qu’une  forme  spéciale  d’avortement, 

I imais  on  n’est  en  aucune  façon  autorisé  à en  faire  une 
•variété  distincte  de  grossesse. 

3“  Z’œu/,  inséré  ^rindtivement  dans  la  cavité  du  co'ps 
1 de  l’utérus,  pousse  un  prolongement  dans  la  cavité  du  col 
(t  contracte  des  adhérences  dans  cette  dernière  cavité. 
(Grossesse  cervicale  secondaire  avec  adhérences  au 
I niveau  du  col.) 

Cette  variété  de  grossesse  est  basée  sur  deux  observa- 
tions: 

a.  L’une  de  Sackreuter  et  Mettenueimer  *.  Il  s’agit 
d’un  avortement  de  truis  mois  environ.  Le  produit 
expulsé  représentait  un  sac  ayant  la  forme  de  la  cavité 
utérine,  véritable  caduque  éliminée  comme  dans  la 
' dysménorrhée  membraneuse. 

En  un  point,  la  paroi  se  déprimait  et  formait  un  pédi- 
cule tubulé  qui  traversait  le  sac  par  une  déchirure  au 
pôle  opposé  et  qui  portait  suspendu  un  œuf.  Tous  les 
points  de  cet  œuf,  en  contact  avec  la  muqueuse  du  col, 
présentaient  des  villosités  choriales  nombreuses;  tandis 
que  celles-ci  avaient  disparu  dans  la  zone  réporidant  à 
l’invagination  du  pédicule. 

it.  .Mémoire  de  Ihévenol,  p.  6. 

2.  Mémoire  de  Thévenot,  p.  11. 
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b.  L’autre  de  Pajusco  ^ (1''°  de  son  mémoire).  i 

Quoiqu’elle  soit  considérée  par  l’auteur  comme  un  ] 
cas  de  grossesse  cervicale  primitive,  sa  place  nous  'I 
semble  plutôt  ici. 

En  effet,  dans  cette  observation  due  à Keppler,  de 
Berlin,  il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  chez  qui  on  avait 
porté  d’abord  le  diagnostic  de  polype  ; quelque  temps 
après,  elle  faisaitun  avortement  de  trois  mois.  Le  D'' Kep- 
pler, appelé  à ce  moment,  constata  un  orifice  externe  , 
largement  dilaté  et  un  orifice  interne  permettant  d’in- 
troduire le  doigt  jusqu’au  fond  de  l’utérus  normal.  On 
pouvait  suivre  un  cordon  mince  qui,  partant  du  fond  de 
cet  utérus,  aboutissait  au  point  du  canal  cervical  où 
manifestement  était  inséré  le  placenta. 

Ces  deux  observations  ne  sont  pas  suffisamment  expli- 
cites pour  établir  d’une  façon  nette  l’existence  de  cette 
variété  de  grossesse  cervicale  secondaire,  qu’on  est  auto- 
risé, jusqu’à  plus  ample  démonstration,  à considérer 
comme  problématique. 

4®  L'œvf  s’implante  primitivement  dans  la  cavité  du 
col  et  s’y  développe  sans  pénétrer  dans  celle  du  coi'ps  de  ] 
l'utérus.  (Grossesse  cervicale  primitive.)  | 

Dans  un  mémoire  publié  en  1880,  le  professeur  Pa-  j 
Jüsco*,  de  Calane,  donne  trois  faits  presque  identiques  et  | 
tendant  à faire  admettre  lagrossesse  cervicale  primitive,  j 
Dans  tous,  en  effet,  on  avait  constaté  un  col  très  ] 
volumineux  avec  un  corps  normal  à l’état  de  vacuité. 

L’avortement  au  troisième  mois  s’est  fait  spontané- 
ment dans  l’observatiçn  IV  ; dans  deux  cas  (observa- 
tions II  et  III),  le  mauvais  état  de  la  femme  a nécessité 
la  provocation  de  l’avortement  à la  môme  époque.  Après 

1.  Mémoire  de  Thévenot,  p.  9. 

2.  Mémoire  de  Tliévcnot,  p.  9. 
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'expulsion,  on  a trouvé  un  orifice  interne  absolument 
érmé  et  on  a vérifié  la  place  qu’occupait  le  placenta. 

Ces  cas  n’étaient  pas  les  premiers  et  M.  Chavanne 
vait  publié  en  1862  [Gazelle  des  Hôjjilaux,  p.  526)  une 
observation  intitulée  : « Nouvelle  variété  de  grossesse 
extra-utérine.  » Lui  aussi  avait  constaté  chez  une  femme 
de  22  ans,  ayant  déjà  fait  une  fausse  couche  de  deux 
mois,  des  signes  d’un  début  de  grossesse  avec  un  utérus 
dont  le  corps  était  normal,  mais  le  col  volumineux, 
lisse. 

Après  quelques  jours  de  douleurs,  il  y eut  expulsion 
d’un  œuf  gros  comme  une  noix. 

Les  deux  tiers  de  la  petite  sphère  étaient  constitués 
par  une  substance  placentaire  très  manifeste.  A l’inté- 
rieur un  peu  de  liquide  blanchâtre,  trouble.  Pas  d’autres 
traces  d’embryon  ni  de  cordon  ombilical. 

Le  toucher  permettait  de  sentir  la  paroi  postérieure 
du  col  irrégulière  et  comme  fongueuse. 

La  grossesse  cervicale  primitive  paraît  donc  exister, 
mais  elle  est  excessivement  rare  et  n’arrive  jamais  à 
terme.  L’avortement  se  fait  à deux  ou  trois  mois. 


Que  conclure  de  cet  exposé?  Quelle  place  les  grossesses 
vaginales  et  cervicales  devront-elles  tenir  dans  l’étude  de 
la  conduite  à tenir  dans  les  cas  de  placenta  prævia? 

Nous  éliminons  la  grossesse  vaginale,  dont  l’existence 
n’est  pas  démontrée. 

La  grossesse  cervicale  primitive  ne  dépassant  pas  le 
troisième  mois  ne  nous  intéresse  également  pas. 

Des  deux  variétés  de  grossesse  cervicale  secondaire, 
l’une  n’est  pas  prouvée,  l’autre  n’est  qu’un  stade  de 
l’avortement.  Nous  pouvons  donc  les  laisser  de  côté. 
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Seule  l’insertion  cervicale  du  placenta,  alors  que  tout  ^ 
le  reste  de  l’œuf  est  dans  la  cavité  utérine,  mérite  ici  ■' 
une  mention  particulière.  C’est  là,  en  effet,  une  variété  ^ 
spéciale  d’insertion  vicieuse  du  placenta.  Mais  l’intérêt  ' 
de  cette  anomalie  est  plus  théorique  que  pratique,  car 
jusqu’ici  aucune  conduite  spéciale  appliquée  à ces  cas 
n’a  été  exposée.  Leur  traitement  est  le  même  que  celui 
du  placenta  prævia  ordinaire.  Aussi  n'en  tiendrons- 
nous  aucun  compte  dans  la  suite  de  cet  exposé. 

C’est  dire  en  un  mot  que  nous  éliminons  complète-  ■ 
ment,  au  point  de  vue  de  notre  sujet,  ce  qui  appartient  '•» 
aux  grossesses  vaginales  et  cervicales.  : 


III 

PATHOGÉNIE  DE  L’HÉMORRHAGIE 
DANS  LES  CAS  DE  PLACENTA  PRÆYIA 

L’hémorrhagie  est  le  principal  symptôme  et  accident 
du  placenta  prævia.  C’est  surtout  contre  elle  qu’est  diri-  ' 
gée  la  thérapeutique.  1 

Quelques  mots  de  pathogénie  sont  donc  ici  indispen-  I 
sables  pour  faire  comprendre  plus  tard  l’action  des  diffé-  1 
rents  procédés  employés. 

Il  est  deux  points  à examiner.  Le  décollement  placen- 
taire étant  la  condition  indispensable  pour  la  production 
de  l’hémorrhagie,  il  importe  de  savoir  : 

A.  Quelle  est  la  cause  de  ce  décollement.  — B.  Puis, 


• V 


e décollement  opéré,  quelle  est  la 


'i  k-ha 


gie. 


source  de  l’hémor- 


! A.  Quelle  est  la  cause  du  décolleinent  ? — On  est  loin 
d’être  d’accord  à cet  égard,  et  il  suffira  de  mentionner 
les  différentes  théories. 

1 La  cause  peut  être  accidentelle  ou  naturelle. 

- a.  Accidentelle.  — Ce  sont  tous  les  traumatismes  géni- 
f .taux  portant  sur  le  col  utérin  ou  la  paroi  abdominale, 
g +0U  plus  exceptionnellement  sur  un  point  éloigné  de  la 
jzone  génitale.  Ce  serait  là,  d’après  M.  Dunc.^^n,  le  prin- 
cipal agent  du  décollement. 


b.  Naturelle.  — 1 “ Legroux  et  Jacquemier  ont  pensé 
qu’il  fallait  incriminer  le  manque  de  parallélisme  entre 
i le  développement  du  placenta  et  célui  du  segment  infé- 
rieur de  l’utérus.  Mais  taudis  que  Jacquemier  accusait  l’u- 
térus d’un  développement  trop  rapide,  qui  ne  permettait 
I pas  au  placenta  de  le  suivre,  Legroux  portait  l’accusa- 
tion contraire  : il  supposait  que  le  placenta,  pendant  les 
derniers  temps  de  la  grossesse,  prenait  une  extension  trop 
' prompte,  par  rapport  à celle  du  segment  utérin  cor- 
respondant. 

2“  Levret  attribuait  le  décollement  placentaire  pen- 
dant la  grossesse  à l’effacement  du  col,  et  pendant  le 
travail  à l’effacement  puis  à la  dilatation.  On  a discuté 
pour  savoir  si  pendant  le  travail  le  principal  rôle  appar- 
1 tenait  à la  contraction  de  l’utérus  ou  à l’expansion  du 
segment  inférieur,  mais  il  nous  semble  impossible  de  dis- 
socier ces  deux  agents. 

B.  Quelle  est  la  source  de  L' hémorrhagie  ? — C’est  le 
i sang  maternel  et  non  le  sang  fœtal  (sauf  de  très  rares 
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exceptions)  qui  s'écoule  au  dehors.  Tous  les  accoucheurs 
sont  d’accord  sur  ce  point. 

Mais  par  quelle  voie  le  sang  maternel  s’échappe-t-il? 

La  séparation  du  placenta  se  fait,  comme  on  le  sait,  en 
plein  tissu  maternel,  de  telle  sorte  que  les  deux  surfaces 
mises  à nu  par  le  décollement,  surface  utérine  et  surface 
placentaire,  sont  parsemées  de  vaisseaux  sanguins  appar- 
tenant à la  mère. 

Or,  est-ce  par  la  surface  utérine  ou  par  la  surface 
placentaire  (en  passant  par  la  portion  du  placenta  non 
décollée)  que  se  fait  l’hémorrhagie?  On  a soutenu  l’une 
et  l’autre  opinion . 

Pour  J. -Y.  Simpson,  le  sang  s'écoulait  par  la  surface*' 
placentaire,  d’où  une  méthode  thérapeutique  spéciale  du 
placenta  præviaqul  sera  étudiée  plus  loin. 

Cette  théorie,  déjà  partiellement  soutenue  par  Levhet 
et  Radford,  a fait  peu  d’adeptes  et  on  admet  exclusive- 
ment aujourd’hui  la  théorie  d’après  laquelle  le  sang  s’é- 
chappe par  la  surface  utérine;  on  se  base  pour  cela  sur 
les  faits  suivants  : 

1®  Après  la  sortie  du  placenta,  l’hémorrhagie  continue 
quelquefois  ; 

2“  La  mort  du  fœtus  n’empêche  pas  l’hémorrhagie  dans 
le  cas  de  placenta  prævia; 

3®  Mackensie,  sur  une  chienne  pleine  dont  l’utérus 
avait  été  ouvert  et  un  placenta  partiellement  décollé, 
put  voir  le  sang  s’échapper,  non  par  la  surface  placen- 
taire, mais  par  la  surface  utérine. 

Ce  dernier  argument  nous  paraît  le  seul  sérieux  et  | 
encore  faudrait-il  démontrer  que  la  disposition  anato-  ■/< 
mique  de  l’utérus  et  du  placenta  est  la  même  chez  la 
chienne  que  chez  la  femme. 


I i 


Ces  quelques  points  essentiels  étant  établis,  nous 
pouvons  aborder  l’étude  de  notre  sujet,  que  nous  divise- 
rons en  trois  parties. 


Première  partie.  — Conduite  à tenir  dans  les  cas  de 
placenta  prævia  simple  ou  non  compliqué,  — c’est-à-dire 
quand  l’insertion  vicieuse  du  placenta  est  le  seul  état  pa- 
thologique que  présente  la  femme  enceinte  (nous  lais- 
serons toutefois  dans  ce  chapitre  les  présentations  anor- 
males du  fœtus). 

Celle  première  partie  sera  divisée  en  deux  sections  : 
dans  l’une,  nous  analyserons  et  étudierons  en  détail 
chacune  des  méthodes  de  traitement  préconisées  contre 
l’insertion  vicieuse  du  placenta;  dans  l’autre,  nous  grou- 
perons dans  une  vue  d’ensemble  ces  différentes  méthodes, 
et  nous  tracerons  leur  application  en  clinique.  Après 
l’analyse  viendra  donc  la  synthèse. 


Seconde  partie.  — Conduite  à tenir  dans  les  cas  de  pla- 
centa prævia  compliqué,  quand  par  exemple,  en  même 
temps  que  l’insertion  vicieuse  du  placenta,  il  existe  des 
fibromes  utérins,  un  rétrécissement  du  bassin,  etc. 


Troisième  partie.  — Observations  et  statistiques.  — 
Nous  rangerons  dans  cette  partie  les  différents  docu- 
ments que  nous  avons  puisés  à la  Clinique  d’accouche- 
ments et  à la  Maternité  de  Paris. 


PREMIERE  PARTIE 


PLACENTA  PRÆVIA  SIMPLE 
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PREMIÈRE  PARTIE 


PLACENTA  PRÆVIA  SIMPLE 


PREMIÈRE  SECTION 


EXPOSÉ  ANALYTIQUE  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES 
DE  TRAITEMENT  DU  PLACENTA  PRÆVIA 

Nombre  de  médicaments  et  médications  ont  été  pio- 
posés  pour  le  traitement  du  placenta  prævia,  tels  ; 

La  saignée,  les  sangsues,  les  douches  ascendantes  sur 
les  lombes  et  l’hypogastre  (Trevigno);  les  vésicatoires,  les 
ventouses  sur  les  seins,  les  ligatures  des  membres 
(Robouham)  ; divers  médicaments  : strychnine,  sabine, 
digitale,  sucre  de  Saturne  (Hayghton)  ; acétate  de 

I morphine  (Fabre)  ; nitrate  de  potasse  (Goupil)  ; cannelle 

(t  (Boer);  etc. 

t 11  nous  suffira  de  les  mentionner  ici. 

1 Nous  ne  dirons  rien  non  plus  de  l'opération  césarienne 

• qui,  d’après  Levret,  aurait  été  conseillée  par  certains 

l 

i 


accoucheurs,  dans  le  traitement  du  placenta  prævia.  « Les 
« praticiens,  dit  cet  auteur  qui  proposent  de  pratiquer 
« cette  opération  lorsque  par  hasard  l’attache  du  placenta 
« dans  la  partie  la  plus  basse  du  corps  de  la  matrice 
« s’oppose  à la  sortie  de  l’enfant  et  met  la  mère  en  danger 
« de  perdre  la  vie,  par  l’hémorrhagie  considérable  qui 
« survient  toujours  en  pareil  cas,  lorsque  le  travail  de 
« l’enfantement  se  déclare,  ne  sont  pas  mieux  fondés  en 
O raisons  ; car  il  est  ti'ès  facile  de  sauver  la  vie  de  la  mère 
« et  celle  de  l’enfant,  en  pratiquant  k temps  l’accouche- 
« ment  forcé.  » 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  méthodes  méritant  un 
sérieux  examen  ; et  pour  établir  un  peu  d’ordre  dans 
leur  description,  nous  les  rangerons  en  deux  catégories: 


A.  Celles  qui  agissent  sur  la  mère; 

B.  Celles  qui  agissent  sur  l’œuf. 

A.  Parmi  les  méthodes  qui  agissent  plus  particulière- 
ment sur  la  mère,  il  en  est  de  deux  sortes  : 

1®  Les  unes  ont  surtout  pour  but  d’arrêter  l’écoule- 
ment sanguin  : ce  sont  des  méthodes  hémostatiques  ; 

2®  Les  autres  cherchent  à activer  .autant  que  possible 
l’ouverture  du  col  pour  hâter  l’accouchement  ; elles 
n’aboutissent  à l’hémostase  que  par  l’expulsion  du  contenu 
utérin. 


B.  Parmi  celles  qui  s’adressent  à l’œuf  : 
i®  Les  unes  décollent  ou  arrachent  le  placenta,  organe 
qu’on  rend  coupable  de  tous  les  accidents; 

2°  Les  autres  font  écouler  le  liquide  amniotique  ; 

3®  Les  dernières,  enfin,  ont  pour  objectif  le  fœtus.  On 
verra  comment,  par  l’intermédiaire  de  l'enfant,  on  a 
cherché  à atténuer  les  accidents  du  placenta  prævia. 
Cette  division  n’est  certainement  pas  irréprochable,! 


■ 1.  Lcvret,  L’Art  lies  accouchcraents.  Paris,  t76l,  2c  cdil.,  p.  \\1.' 
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nais  c’est  la  meilleure  que  nous  ayons  à proposer;  la 
oici  résumée  dans  le  tableau  suivant  : 


I A.  — Mère. 

I®  On  lutle  contre  l'Iirmorrhagic. 

I.  Méth.  de  Dubois.  — Seigle  ergoté  (1836). 

II.  Méth.  de  Seyfert.— Injections  vaginales  (18o2). 

III.  Méth.  de  Leroux.  — Tampon  (17*6). 

2®  On  ouvre  le  col, 

IV.  Méth.  de  Guillejieau.  — .\ccouchement  forcé  (1o7I). 

V.  Méth.  de  Barnes.  — Sacs  violons  (1862). 

VI.  Méth. deGREEMiALGH.  —Accouchement  provoqué(1865). 


I B.  — Œuf. 

( 1®  On  décolle  ou  arrache  le 'placenta. 

VII.  Méth.  de  Simpsox.  — Arrachement  total  (1844). 

I VIII.  Méth.  de  Barnes.  — Décollement  partiel  (1862). 

' l.\.  Méth.  de.  Bunsen.  — Arrachement  partiel  (1839). 

! 2®  On  fait  écouler  le  liquide  amniotique. 

X.  Méth.  de  Puzos.  — Rupture  des  membranes  (1739). 

I XI.  Méth.  de  Cohen.  — Rupture  après  décollement  pla- 
centaire (1835), 

XII.  Méth.  de  Deventer.  — Perforation  du  placenta  (1734). 
■ 3“  On  agit  sur  le  fœtus. 

XIII.  Méth.  de  Kristeller. — Expression  fœtale  (1865). 

XIV.  Méth.  de  : 

a.  WiGANo.  — Version  céphalique  par  manœuvres  ex- 
ternes (1812). 

h,  Braxton-Hicks.  — Version  podalique  par  manœuvres 
combinées  (1864). 

XV.  Méth.  de?  (Pas  de  nom  spécial.)  — Extraction  par  le 
. forceps,  par  la  main  (avec  ou  sans  version),  ou  par  Tembryo- 
t tomie. 


Méthode  de  Paul  Dubois. 


I 

SKIGLE  ERGOTÉ 


Paul  Dubois  * employait  volontiers  l’ergot  de  seigle' 
contre  l’hémorrhagie  du  placenta  prævia.  Quand  la  dila- 
tation n’était  pas  suffisante  pour  intervenir,  ou  quand,' 
suffisante,  l’accouchement  ne  se  terminait  pas  à cause' 
de  la  paresse  et  de  l’inertie  utérines,  il  donnait  2 
grammes  de  cette  poudre  en  trois  prises,  à dix  minutes 
d’intervalle  chacune.  11  l’administrait  pendant  la  gros-s 
sesse  et  le  travail. 

Nous  sommes  loin  aujourd’hui  des  préceptes  de  P.  Du- 
bois à cet  égard. 

Ne  jamais  donner  d’ergot  de  seigle  tant  qu’il  reste 
quelque  chose  dans  la  cavité  utérine^  telle  est  la  règle 
généralement  suivie  à l’heure  actuelle.  - *' 

Depuis  l’usage  des  injections  d’oau  chaude  contre  les 
hémorrhagies  de  la  délivrance,  on  a même  essayé  de' 
bannir  complètement  l’ergot  de  seigle  de  l’obstétrique.  , 

’f. 

Cette  hostilité  contre  ce  médicament  est  due  aux  fréquents 
accidents  qu’il  cause,  quand  il  est  mal  employé. 

Arrivons  aux  faits. 

Dans  les  observations  de  la  Maternité,  nous  trouvons  ' 
le  seigle  ergoté  administré  vingt-six  fois  avant  l’expuU 
sion  du  fœtus  (nous  exceptons  un  cas  de  grossesse 
gémellaire  où  les  deux  fœtus  naquirent  mort).  j 

Sur  ces  vingt-six  cas,  onze  femmes  succombèrent  : "l 


i 


I.  Journul  de  .Médecine  cl  de  Cliirurgic  pratiques,  1836. 
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lorlalilé  42  p.  100;  et  vingt  enfants  furent  expulsés 
(lorls  : mortalité  77  p.  100. 

, La  mort  de  tous  ces  enfants  ne  peut  être  attribuée  au 
Bigle  ergoté;  mais  dans  quinze  cas,  cet  agent  parait 
f'voir  été  coupable  en  partie  ou  en  totalité. 

Ces  vingt-six  cas  sont  certainement  complexes;  mais 
i nous  les  mettons  en  parallèle  avec  les  cas  non  moins 
pmplexes  où  le  seigle  n’a  pas  été  administré  avant  l’ac- 
ouchement,  nous  aurons  un  bon  élément  de  comparai- 
>n. 

Or,  sur  les  cent  dix-huit  cas  où  le  seigle  n’a  pas  été 
onné  avant  la  naissance  de  l’enfant,  notre  statistique 
lontre  (F.  page  210)  que  la  moralité  des  mères  est  de 
i p.  100  et  celle  des  enfants  de  47  p.  100. 

En  résumé  : 


Ergot  de  seigle  : 

Mortalité  maternelle 42  p.  100 

Mortalité  fœtale 77  p.  100 

Pas  d’ergot  de  seigle  : 

Mortalité  maternelle 24  p.  100 

Mortalité  fœtale 47  p.  100 


Ces  chiffres  sont  éloquents.  L’ergot  de  seigle  adminis- 
e dans  ces  conditions  tue  presque  la  moitié  des  fem- 
les  et  plus  du  tiers  des  enfants. 


I L’excitation  de  la  fibre  utérine  dans  un  but  hémostas- 
que  a été  recherchée  par  d’autres  moyens  : telle 
lélectricité. 


2 
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C’est,  ainsi  que  Radford  \ professeur  d’accouche 


courants  galvaniques  appliqués  sur  l’utérus.  Cette  mé- 
thode a fait  peu  d’adeptes  ; elle  est  aujourd’hui  tombée 
dans  l’oubli. 


Les  injections  vaginales  ont  été  conseillées  contre  les* 
hémori’hagies  du  placenta  prævia  par  de  nombreux 
auteurs.  On  a employé  le  vinaigre,  les  solutions  d’alun, 
le  vin  rouge,  les  solutions  de  teinture  dïode,  de  créo- 
sote, etc. 


Le  défenseur  le  plus  ardent  de  ces  injections  a été 
SEYFEnr,  qui  les  a érigées  en  moyen  à peu  près  unique 
de  traitement  ; d’où  le  nom  de  méthode  de  Seyfert,  sous 
lequel  nous  les  désignons,  quoiqu’on  date  cet  auteur  ne  soit 
pas  le  premier  à les  avoir  employées.  C’est  là  une  mé- 
thode fort  ancienne,  dont  on  trouve  l’esquisse 
Hippocrate  qui  combattait  les  hémorrhagies  utérines  à.- 
l’aide  d’injections  astringentes.  *1 

Seyfert  a écrit  un  long  article  pour  exposer  sa  ma-1 
nière  de  faire  quelques  lignes  suffisent  pour  la  résu-  | 

1.  Radford.  Provincial  medical  and  surgical  Journal,  22  janvier  ^ 
1845. 

2.  Veirteljahschrift  f.  Prakt.  Heilkund.,  1852,  Bd  111,  p.  81,  , 


ments  à Manchester,  a,  en  1845,  préconisé  l’emploi  des 


ir 


Méthode  de  Seyfert. 


INJECTIONS  VAGINALES 


< 
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mer  : dans  un  cas  de  placenta  prævia,  une  femme  perd- 
elle  du  sang  avant  le  travail,  pratiquez  une  injection 
vaginale  d’eau  froide:  l’hémostase  est  assurée»  L’hémor- 
rhagie survient-elle  pendant  la  période  de  dilatation, 
même  injection  d’eau  froide,  qui  arrête  sûrement  l’écoule- 
ment. Quand  la  dilatation  est  complète,  il  faut  intervenir 
Boit  par  la  version , soit  par  le  forceps.  Après  la  délivrance, 
si  la  femme  perd  encore,  de  nouveau  l’eau  froide;  elle 
test  ici,  de  même  qu'avant  l’accouchement,  toute-puis- 
eante  à empêcher  l’hémorrhagie. 

Tous  les  autres  modes  de  traitement,  y compris  le 
tampon,  sont  inutiles  et  mauvais.  Il  n’y  a qu’une  excep- 
tion : si,  par  extraordinaire,  l’eau  froide  échoue  pour 
arrêter  l’hémorrhagie  qui  suit  la  délivrance,  on  pourrait 
alors,  et  alors  seulement,  employer  le  tampon. 


! A côté  des  injections  d’eau  froide,  on  peut  placer  les 
injections  d'eau  chaude.  Ces  dernières,  dont  l’action  est 
|Bi  puissante  dans  les  hémorrhagies  de  la  délivrance,  ont 
^té  essayées,  dans  le  service  du  professeur  T.^rnier,  par 
Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité,  et  à 
l’hôpital  Lariboisière  par  M.  Pinard. 

» A la  Maternité,  les  injections  d’eau  chaude  ont  été  em- 
|)loyées  dans  cinq  cas.  üans  le  premier,  l’insertion  du 
placenta  étant  normale,  une  hémorrhagie  du  travail 
fe’étant  déclarée,  des  injections  d’eau  chaude  (48°),  répé- 
flées  toutes  les  deux  heures,  arrêtèrent  l’écoulement  et 
Semblèrent  activer  le  travail.  Dans  les  quatre  autres 
^as  il  s’agissait:  de  placenta  prævia  partiel,  un  cas;  mar- 
jginal,  un  cas  ; et  latéral,  deux  cas  (obs.  131,  1 40, 1 41 , 1 42, 
ide  la  Maternité);  les  injections  chaudes,  répétées  égale- 
imen  toutes  les  deux  heures,  furent  données,  soit  avant 
isoit  après  le  début  du  travail,  et  continuées  pendant  la 
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période  de  dilatation.  L’action  hémostatique  ne  fut  pas 
complète,  mais  suffisante  pour  prévenir  les  dangers  de 
l’écoulement  sanguin  et  pour  permettre  l’accouche- 
ment, sans  que  la  malade  ait  perdu  une  grande  quantité 
de  sang. 

M.  Pinard,  à notre  demande,  a bien  voulu  adresser  la 
réponse  suivante  : « Les  irrigations  d’eau  chaude  ont 
été  employées  dans  mon  service  pour  quatorze  cas  d’hé- 
morrhagie causée  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 
D’après  ce  que  j’ai  pu  observer,  je  crois  qu’elles  ne  réus- 
sissent qu’autant  qu’il  ne  se  produit  plu.«  de  décollement 
du  placenta,  et  qu’elles  sont  faites  dans  l’utérus  lui- 
même.  » 


Ricqardson  ‘ a préconisé  un  moyen  qu’on  peut 
placer  à côté  des  injections  vaginales  astringentes. 
Il  consiste  à placer  un  crayon  de  fer  et  d’alun  (^Iron 
alun)  sur  le  col  de  l’utérus  : un  caillot  solide  se  forme, 
et  ta  perte  est  arrêtée.  L’auteur  prétend  avoir  employé 
ce  procédé  avec  succès  dans  quatre  cas  de  placenta 
prævia  (?). 


Les  injections  vaginales,  soit  médicamenteuses,  soit 
simples,  froides  ou  chaudes,  n’ont  donné  lieu  jusqu’ici  à 
aucune  statistique  importante.  Tout  jugement  doit  être 
différé  à leur  égard.  Elles  constituent  un  procédé  sur 
lequel  nous  avons  insisté  à cause  de  sa  simplicité,  mais 
qui  demande  à être  plus  complètement  étudié  s’il  doit 
entrer  dans  la  pratique. 


1.  In  Annales  de  Gynécolop;ie,  •1884,  t.  XXII,  p.  931. 


— 29  — 


III 

Méthode  de  Leroux. 


TAMPONNEMENT 


Opposer  une  digue  au  sang  qui  s’écoule  des  organes 
jgénitaux,  telle  est  l'idée  mère  du  tamponnement. 

Nous  trouvons  l’esquisse  de  ce  procédé  dans  les  conseils 
donnés  par  quelques  accoucheurs  anciens,  par  Fabrice 
de  Hilden,  par  Hoffman  : « Je  pris,  dit  cet  auteur,  du 
linge  fin  roulé,  je  l’imbihai  d’une  solution  de  tête  morte 
de  vitriol  et  je  l’introduisis  jusqu’au  fond  du  vagin  ; » 
ipar  Smellie;  mais  elle  n’arrive  à être  clairement  formu- 
Jée  que  par  Leroux,  en  1776,  qui,  au  sujet  du  tamponne- 
ment, s’exprime  en  ces  termes  * : 

« Ce  moyen  est  des  plus  simples  ; il  n’exige  pas  une 
longue  préparation  : on  le  trouve  sans  peine  dans  la 
fcabane  du  pauvre  comme  dans  le  palais  des  grands.  11 
consiste  à opposer  une  digue  à l’écoulement  du  sang, 
par  le  secours  de  plusieurs  lambeaux  de  linges  ou  d’é- 
totipes,  imbibés  de  vinaigre  pur,  dont  on  remplit  le 
vagin,  et  qu’on  introduit  même  quelquefois  jusque 
ilans  la  matrice,  lorsque  la  circonstance  l’exige.  « 

C’est  donc  Leroux  qu’on  peut  considérer  comme  le 
ïréateur  de  la  méthode  du  tamponnement. 

Pour  rendre  plus  clair  notre  exposé,  nous  suivrons  le 
J)lan  que  voici  : 

I®  Description  des  différentes  variétés  du  tampon. 

. ■!.  Observai,  sur  les  perles  de  sang,  par  Leroux.  Dijon,  ITTG 
lr.190.  ’ 


2. 
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2®  Résultats  statistiques. 

3®  Valeur  hémostatique  du  tampon, 

4®  Influence  du  tampon  sur  la  contraction  utérine. 
5“  Le  tampon  est-il  douloureux? 

6“ Le  tampon  produit-il  la  septicémie? 

7°  Le  tampon  produit-il  des  accidents  locaux  ? 

8®  Conclusions. 


] ® Description  des  différentes  variétés  du  tampon. 

Depuis  Leroux  on  a employé  les  corps  les  plus  divers 
pour  pratiquer  le  tamponnement  : étoupe,  charpie,  colon, 
compresses,  mouchoirs,  vessies  animales,  sacs  de  caout- 
chouc; un  médecin,  pris  au  dépourvu,  s’est  servi  de  sa 
propre  perruque  ! 

Toutes  les  variétés  de  tampon  peuvent  être  rangées 
en  deux  catégories  : 

a.  Le  tampon  constitué  par  des  hourdonnets  de  charpie 
ou  de  ouate  (tampon  de  Leroux,  tampon  classique). 

b.  Le  tampon  lormé  par  une  vessie  dilatable  qu’ou 
introduit  dans  l’intérieur  du  vagin  (tampon  Gariel, 
Braun,  Chassagny). 


a.  Tampon  constitué  par  des  hourdonnets. 

(Tampon  de  Leroux.  — Tampon  classique.) 

L’histoire  de  ce  tampon  comprend  deux  périodes, 
l’une  qui  s’étend  de  Leroux  à l'ère  de  l’antisepsie,  et 
l'autre  qui  va  de  cette  dernière  époque  à nos  jours. 

Autrefois,  le  tampon,  moyen  héroïque  contre  certaines 
hémorrhagies  puerpérales  était  passible  d’un  grave  repro- 
che ; celui  de  produire  la  septicémie.  Depuis  la  méthode 
antiseptique  celle  objection  a disparu. 


C’est  àl’école  obstétricale  de  Paris,  et  particulièrement 
l’enseignement  du  professeur  Tarnier,  qu’on  est  rede- 
ble  de  cet  immense  progrès  fait  dans  la  pratique  du 
kmponnement. 

Comment  doit-on  appliquer  le  tampon? ^ 

Grosse  question,  de  laquelle  dépend  presque  en 
ntier  le  succès  de  la  méthode.  Autant  un  tamponne- 
ent  bien  fait  est  efficace,  autant  mal  pratiqué  il  est 
utile,  parfois  même  nuisible. 

11  est  fort  peu  de  médecins  qui  sachent  bien  appliquer 
n tampon.  La  plupart  se  contentent  d’introduire  dix  à 
ouze  bourdonnets  de  charpie  dans  le  vagin,  et  sont 
tort  surpris  de  voir,  après  ce  traitement  illusoire,  l’écou- 
lement de  sang  continuer. 

Le  tamponnement  doit  être  fait  de  la  façon  suivante  : 
1°  Préparatifs. — Deux  objets  sont  nécessaires  ; a des 
Oourdonnets  ; — 6 un  corps  gras. 

a.  Bourdonnets.  On  peut  se  servir  de  coton  hydro- 
|)hile  ou  de  charpie  ordinaire  (aOO  gr.  environ  — 
une  quantité  suffisante  pour  remplir  un  chapeau  à haute 
lOrme,  dit  le  professeur  Pajot  ; avoir  bien  soin  de  spécifier 
jiu  pharmacien  de  délivrer  la  dose  entière,  sans  quoi 
U croira  volontiers  à une  erreur  et  n’en  donnera  que  la 
moitié). 

Avec  cette  charpie  ou  ce  coton,  on  fait  une  série  de 
bourdonnets  delà  grosseur  d’une  petite  noix  environ.  11 
»en  faut  une  soixantaine. 

Ces  bourdonnets  peuvent  être  fixés  à un  même  fil,  à 1 5 
lou  20  cent,  de  distance  les  uns  des  autres,  de  manière  à 
constituer  ce  qu’on  a appelé /a  queue  de  cerf-volant,  ou.  être 
appendus  à des  fils  séparés  — on  fait  encore  de  simples 
bourdonnets  libres,  sans  fils.  — On  se  sert  de  préférence 
de  ces  deux  dernières  variétés.  — On  a 30  bourdonnets  à 
fils  distincts  et  30  bourdonnets  sans  fils. 

Avoir  soin  de  tremper  les  bourdonnets  préparés  dans 


une  solution  antiseptique  (acide  phéniqiie  au  1 /30%  acide  t 
borique  1/25' ou  mieux  bichlorure  de  mercure  1 /1000«),  P 
Ils  doivent  rester  quelque  temps  dans  cette  solution,  de 
manière  à être  complètement  imbibés.  Avant  de  les  (• 
introduire,  il  faut  bien  les  exprimer.  toi 

b.  Corps  gros.  On  peut  se  servir  d'huile,  de  vaseline; 
mieux  vaut  employer  le  cérat,  soit  phéniqué  au  l/.'iO®,  j 
soit  bortque  au  t/25®;  le  cérat  est  le  corps  qui  facilite  ! 
le  mieux  le  glissement. 

Demander  environ  500  grammes  de  cérat.  Une  quan-  j 
tité  moindre  serait  souvent  insuffisante.  * 

2®  Position  de  la  femme.  — En  général,  on  pratique  le  ; l 
tamponnement  en  laissant  la  femme  étendue  dans  son  / i 
lit,  sur  le  dos,  dans  la  position  habituelle,  les  membres  [ 
inférieurs  légèrement  fléchis.  Les  Anglais  préfèrent  la  1 
position  latérale  sur  le  côté  gauche.  Quelques  accou-  | 
cheurs  mettent  la  femme  dans  la  position  dite  obstétri-  | 
cale^  c'est-à-dire  en  travers  du  lit,  le  siège  affleurant  le  | 
bord  du  matelas,  et  deux  aides  assis  tenant  chacun  un  j 
des  membres  inférieurs.  - I 

3®  Introduction  et  disposition  des  bourdonnets.  — On  a | 1 
recommandé,  pour  faciliter  l’introduction  des  bourdon- 
nets  l'emploi  d’un  spéculum,  soit  ej  lindrique,  soit  encore  | 
univalve,  si  la  femme  est  dans  la  position  latérale.  Mac-  ÿ 
Lean,  dans  un  article  tout  récent  ',  préconise  ce  dernier  i 
procédé.  Le  spéculum  est  tout  à fait  inutile,  ou  plutôt  ■! 
gênant;  il  empêche  en  efl’et  de  placer  convenablement 
les  boulettes  de  charpie  ; mieux  vaut  donc  ne  pas  l’em-  I 
ployer. 

Après  avoir  vidé  le  vagin  des  caillots  qui  y sont  accu- 
mulés, et  l’avoir  nettoyé  au  moyen  d’une  injection  anli- 

\.  The  management  of  placenta  prævia.  In  American  Journal  of 
obstelric.,  1886,  p.  230. 
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pllque;  après  avoir  évacué  l’urine  de  la  vessie,  et  au 
soin  vidé  le  rectum  des  matières  fécales  à l’aide 
un  lavement,  on  introduit  un  à un  dans  le  fond  du 
gin  les  bourdonnets  munis  d’un  fil,  en  ayant  soin, 
tour  éviter  toute  douleur  à la  femme^  de  les  recouvrir 
une  épaisse  couche  de  cérat. 

I On  a discuté  pour  savoir  s’il  fallait  placer  les  premiers 
urdonnets  d’abord  dans  les  culs-de-sac,  ensuite  dans 
col  utérin,  ou  inversement.  Ce  point  est  de  faible  im- 
ortance;  l’opérateur  est  libre  à cet  égard,  la  variabilité 
ans  la  disposition  des  parties,  et  aussi  dans  le  degré  de 
erméabilité,  d’ouverture  du  col,  empêchent  de  donner 
es  préceptes  invariables.  Ce  qu’il  faut  obtenir,  c’est  l’oc- 
usion  complète  du  fond  du  vagin,  entasser  les  bour- 
ionnets  dans  l’espace  laissé  libre  entre  les  lèvres  de 
Torifice  utérin,  dans  les  culs-de-sac,  de  manière  à con- 
tituer  une  véritable  couronne  autour  de  ce  col,  à 
enserrer  entre  un  noyau  central  et  un  talus  périphé- 
ique,  de  telle  sorte  que  pas  le  moindre  espace  ne  reste 
ide. 

Ceci  fait,  on  continue  à glisser  dans  le  vagin  des  bour- 
onnets,  d’abord  munis  de  fil,  puis  libres,  jusqu’à  ce 
u’il  soit  complètement  rempli. 

Avec  des  bourdonnets  de  la  grosseur  d’une  petite  noix 
faut  en  introduire  au  moins  -50  pour  faire  un  tampon- 
nement suffisant,  r^a  moyenne  est  de  50  à 60. 

4“  Fixation  du  tampon.  — Si  on  abandonnait  le  tam- 
pon ainsi  fait  à lui-même,  sous  l’influence  des  mouve- 
ments de  la  femme,  de  la  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux et  de  la  descente  de  la  partie  fœtale,  il  ne  tar- 
derait pas  à sortir,  les  bourdonnets  s’échapperaient  petit 
^ petit  ; aussi  est-il  nécessaire  de  le  fixer  solidement. 

Dans  ce  but,  on  applique  sur  la  vulve  empiétant  sur  le 
périnée  un  gâteau  de  charpie  préalablement  trempé 
dans  la  solution  antiseptique,  et  au-dessus  de  lui  un  ban- 
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dage  en  T que  la  figure  ci-jointe  nous  dispense  de 
décrire. 

Dans  certains  cas,  pour  naieux  maintenir  le  tampon, 
M.  Güéniot  a conseillé  de  fixer  des  bretelles  sur  le 
bandage  en  T,  ■ 


Le  tampon  étant  ainsi  appliqué,  si  on  fait  par  la  pen- 
sée une  coupe  antéro-postérieure  de  la  femme,  on  aura 
la  disposition  indiquée  par  la  figure  4. 

Leroux  imbibait  la  charpie  de  vinaigre;  Depaul  la 
trempait  volontiers  dans  une  solution  à i/3  de  perchlo- 
rure  de  fer.  Différents  styptiques  ont  encore  été  préco- 
nisés. Tous  ces  agents  sont  inutiles,  le  tampon  n’agit 


Fig.  3.  — Bandage  en  T fixant  le  tampon. 
cc,  les  deux  chefs  du  bandage  sont  laissés  libres  et  renversés  de 
manière  à laisser  le  ventre  complètement  libre. 
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je  mécaniquement  en  constituant  une  digue  contre 
îcoulement  du  sang  et  dynamiquement  en  excitant 
s contractions  utérines.  i 


V. 


Combien  de  temps  peut-on  laisser  un  tampon  en  place? 
« Ne  laissez  jamais  une  patiente  plus  d’une  heure  avec 

Les  figures  3 et  4 sont  empruntées  à l’article  de  M.  Bailly.  Biil- 
tfe/in  général  de  Thcrafieuligue,  1876. 


Fig.  4*.  — Tampon  à bourdonnets  appliqué. 
Bourdonnets  profonds  munis  d’un  fil.  — B.  Bourdonnets  super- 
ficiels libres.  — C.  Gâteau  de  charpie.  — D.  Bandage  en  T. 
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un  tampon  dans  le  vagin  » a dit  Barnes*.  Bailly  - n’jTB 
touche  pas  pendant  24  heures.  Avec  M.  le  professeur  Tar-^J 
NIER  on  peut  prendre  un  moyen  terme  et  dire  que  leS| 
tampon  ne  doit  pas  rester  appliqué  plus  de  12  heures, fl 
plus  d’une  demi-journée.  fl 

Un  séjour  plus  long  expose  la  femme  à des  accidentsfl 
de  compression  et  de  septicémie.  fl 

Différentes  circonstances  peuvent  faire  qu’on  soitfll 
obligé  de  ne  pas  aUendre  aussi  longtemps.  Une  tempé-fl  ; 
rature  élevée  de  la  malade,  des  douleurs  vives,  parfoisfl  j 
intolérables,  enfin  des  efforts  expulsifs,  indiquant  que  la^H| 
sortie  du  fœtus  est  proche. 

Ici  se  pose  une  question  importante  : doit-on  enleverflj 
le  tampon  pendant  la  période  d’expulsion,  ou  doil-onjR 
laisser  la  femme  accoucher  spontanément  d’abord  de^B 
son  tampon,  puis  de  son  enfant?  ^B 

Les  deux  opinions  ont  été  soutenues  : l’une  par  Icjfl 
professeur  Depaul,  qui  conseillait  d’enlever  le  tamponfl 
quand  se  manifestaient  les  douleurs  expulsives,  defl 
manière  à terminer  l'accouchement  aussi  vite  que  pos-fl 
sible,  soit  par  la  version,  soit  par  le  forceps;  l’autre,  parfl 
M.  le  professeur  Pajot,  qui  engage  au  contraire  à leW 
laisser  en  place  et  à en  abandonner  l’expulsion  à laflj 
nature,  de  même  que  celle  de  l’enfant.  fl< 

Se  prononcer  entre  les  deux  méthodes  est  chose  dif-fl' 
ficile,  car  aucune  statistique  n’existe  pour  établir  leur'fl: 
valeur  relative.  ' 

Chez  une  femme,  qui  pendant  la  période  d’expulsion» 
aurait  des  contractions  utéro-abdominales  énergiques,  » 
et  surtout  si  l’enfant  était  mort,  la  méthode  de  M.  Pajot  | 
serait  bonne  à suivre.  I 

• Si  les  contractions  utérines  étaient  au  contraire  rares, 

■ 

J 

. . . 

1.  Opérations  obstétricales,  Barnes.  Trad.  Cordes,  p.  398. 

2.  Bulletin  de  Tliérapeutique,  1876,  t.  Il,  p.  308. 
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l’enfant  vivant  souffrait  et  menaçait  de  succomber, 
[lieux  vaudrait  enlever  le  tampon  pour  terminer  l’accou- 
lement  au  plus  vite. 

Il  En  un  mot,  il  est  impossible  de  donner  ici  une  règle 
jiénérale  et  absolue.  Chaque  cas  a ses  indications  spé- 
liales  que  le  clinicien  doit  savoir  apprécier. 


h.  Tampon  formé  par  un  sac  quon  gonfle  dans  les 
•ganes  génitaux. 

(Tampon  de  Gariel.  — Chassagny.  — Braun.) 

En  1807,  Rouget  proposa  de  substituer  au  tampon  de 
«roux  une  vessie  de  cochon,  à laquelle  s’adaptait  un 
Bbe  pour  pouvoir  la  gonfler  une  fois  placée  dans  le 
pgin.  Ce  procédé  fut  adopté  par  Wellemberg,  plus  tard 
pr  Miquel  (d’Amboise),  et  par  Stein  (de  La  Haye). 

La  méthode  a été  perfectionnée  et  les  appareils  dont 
SC  sert  actuellement  sont  ceux  de  Gariel,  de  Chassa- 
^ly  et  de  Braun. 


1“  L’appareil  de  Gariel,  généralement  désigné  sous  le 
<om  de  « pessaire  à air  »,  quoiqu’on  puisse  aussi  bien  le 

3 
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gonfler  avec  du  liquide  qu’avec  de  l’air,  se  compose! 
d’une  simple  poche  en  caoutchouc,  se  continuant  avec] 
un  tube  fait  de  même  substance.  Il  en  existe  une  série  de] 
6 numéros  pouvant  s’adapter  à la  capacité  variable  du] 
vagin.  La  sphère,  dégonflée,  et  pliée  sur  elle-mêmej 
s’introduit  sans  difficulté,  après  quoi,  à l’aide  d’un  appa- 
reil quelconque,  on  la  gonfle  avec  de  l’air  ou  avecdej 
l’eau  tiède,  froide  ou  glacée. 

2“  L’appareil  de  Braun  ressemble  beaucaup  à celui|j 
de  Gariel,  et  n’en  diffère  guère  que  par  le  nom. 
On  l’appelle,  à.  Vienne,  le  colpeurynter  vagin  — j 
(xoXTtoç,  eupvivTYip,  qui  élargit).  Il  est  fabriqué  en  caout- 
chouc et  se  gonfle  d’habitude  avec  de  l’eau  glacée.  La] 
figure  ci- jointe  dispense  de  toute  description  plus  dé-1 
taillée. 


Fig.  6.  — Colpcui-’yntcr  de  Uraun. 


Les  deux  appareils  de  Gariel  et  de  Braun  agissent  de 
même  façon.  Ils  distendent  et  comblent  la  cavité 
vaginale.  Mais  l’occlusion  est  bien  moins  complète  qu’a-',j 
vec  le  tampon  de  Leroux;  il  est  impossible  en  effet  que,)' 
malgré  sa  souplesse,  la  poche  en  caoutchouc  s’adapte* 
exactement  aux  culs-de-sac  vaginaux  et  pénètre  dans 
l'orifice  utérin. 

3"  M.  CiiASSAGNYa  inventé  un  appareil  qu’il  a désigné 


sous  le  nom  d’élylro-plérygoïde’  (eXurpov,  vagin  — 
rTepiYOî»  *^>1®)- 

11  se  compose  d’une  vessie  de  porc,  maintenue  dans 


t 


Fig.  7.  — Appareil  clylro-ptérygoïde  «le  Chassagny.  — i.  Appareil 
! dégonflé  et  replié  vu  de  face.  — 2.  Appareil  dégonflé  et  replié  vu 
I de  profil.  — 3.  Appareil  appliqué  et  gonflé,  poussant  un  prolon- 
; gement  intra-utérin. 

le  vagin  par  un  anneau  métallique  dont  deux  parties 
iatérales  (ce  sont  les  ailes),  en  s’ouvrant,  viennent  s’ap- 
puyer derrière  les  branches  ischio-pubiennes  et  le 
.maintiennent  en  place.  Grâce  à sa  très  grande  souplesse, 

1.  Archives  de  Tocologie,  1883,  p.  17. 
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la  vessie  animale  distendue  par  du  liquide  pousserait, 
d’après  l’auteur,  un  prolongement  intra-utérin;  elle 
prendrait  la  forme  d’un  sablier  à petite  sphère  intra- 
utérine  et  à.  grosse  sphère  intra-vaginale. 

Ce  dernier  instrument  a été  peu  employé  jusqu’à 
présent  et  il  est  impossible  de  porter  un  jugement  à son 
égard. 

Outre  les  appareils  dont  nous  venons  de  parler,  qui 
sont  dans  l’espèce  les  plus  simples  et  les  plus  commodes, 
on  en  a inventé  plusieurs  autres  parmi  lesquels  nous 
mentionnerons  celui  recouvert  d’un  tissu  spécial  des- 
tiné à être  imbibé  de  liquides  astringents  au  moment 
de  l’introduction  dans  le  vagin. 


2°  Itésullals  statistiques. 

Si  nous  prenons  les  résultats  fournis  par  la  méthode 
du  tamponnement  en  général,  sans  distinction  de  la 
variété  de  tampon  et  sans  tenir  compte  de  l’antisepsie, 
nous  arrivons  aux  résultats  suivants  : 

Statistique  de  Muller . Nombre  total:  161. 

Femmes:  mortes.  ...  43.  Guéries.  . . . 118 

Enfanls:  morts 95.  Vivants.  . . 64 

(4  inconnus;  2 grossesses  gémellaires.) 

Clinique  d'accouchements-.  Nombre  total:  41. 

Femmes;  mortes..  . . 15.  Guéries.  ...  26 

Enfants  : morts.  ...  32.  Vivants.  ...  9 

Placenta  pnevia,  Muller,  1877,  p.  319.  (Variole  do  tampon  non 
indiquée.) 

2.  Voir  page  196. 
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Maternité  ‘ : Nombre  total  : 56. 

4 

f Femmes  : mortes  . 

. 15.  Guéries.  . . . 41. 

1 Enfants  : morts.  . . 

. 33.  Guéris  ....  23. 

Nombre  total  des  cas 

; 258. 

Femmes:  mortes..  . 

73.  Mortalité  : 28  p.  100. 

— guéries.  . 

185. 

Enfants:  morts.  . . 

160.  Mortalité:  62p.  lOO. 

— guéris  . . 

96. 

' C’est  donc  une  mortalité  maternelle  de  28  p.  100  et 
C une  mortalité  fœtale  de  62  p.  100  que  donne  le  tampon. 


) Examinons  maintenant  les  résultats  donnés  par 
Il  chaque  variété  de  tampon. 

‘l 

' 1“  Tampon  à vessie  dilatable. 


5 Les  statistiques  ici  sont  rares  : nous  avons  celle  de 
I Millier  et  celle  de  la  Maternité. 

I La  statistique  de  Millier,  citée  précédemment,  n’in- 

!!  dique  pas  d’une  façon  positive  le  mode  de  tamponne- 
ment ; mais  d’après  le  texte  de  l'auteur,  et  comme  il 
s’agit  d’observations  prises  à l’étranger,  où  le  tampon 
de  Leroux  est  peu  en  faveur,  on  peut  en  conclure  que 
cette  statistique  comprend  surtout  des  cas  où  la  vessie 
I dilatable  (et  particulièrement  le  colpeurynler  de  Braun) 
I a été  employée.  C’est  donc  sous  celte  ré.serve  que  nous 
9 I nous  servons  ici  de  cette  statistique  portant  sur  161  cas 
1 j et  où  la  mortalité  maternelle  est  de  27  p.  100  et  la 
H ' mortalité  fœtale  de  60  p.  100. 

La  statistique  de  la  Maternité  comprend  8 cas 


\ 


i.  Vitir  page  202. 
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( V . page  204),  où  on  a appliqué  la  vessie  à air  de  Gariel. 
Mortalité  des  mères  : 75  p,  100.  Mortalité  des  enfants  : 

62  p.  100. 

En  réunissant  ces  deux  statistiques,  on  a: 


Mortalité  maternelle 29  p.  100 

Mortalité  fœtale 59  p.  100 


2°  Tampon  à boUrdonnels  de  charpie. 

Nous  nous  appuierons  sur  les  statistiques  de  la  clinique 


de  la  Maternité  (F.  pages  196-203). 

Cas.  Mères  mortes.  Enfants  vivants. 
Clinique.  . . 41  15  32 

Maternité.  .47  13  26 

Total.  . . 88  28  58 

Mortalité  maternelle 32  p.  ,100 

Mortalité  fœtale 66  p.  100 


Si  nous  cherchons  à apprécier  les  bienfaits  de  Tanti- 
septie  introduite  dans  la  pratique  du  tamponnement, 
nous  prendrons  dans  la  statistique  de  la  Maternité  les 
cas  de  tamponnement  faits  avant  cette  méthode  et  ceux 


pratiqués  depuis. 

Nous  trouvons  p.  203  : 

Avant  l’antisepsie,  29  cas. 

Mortalité  maternelle 38  p.  100 

Mortalité  fœtale 55  p.  400 

Depuis  l’antisepsie,  18  cas. 

Mortalité  maternelle 11  p.  100 


Mortalité  fœtale 55  p.  100 


Ainsi,  tandis  que  sous  l’influence  de  l’antisepsie  la  mor- 
ilité  fœtale  reste  identique,  ce  qui  nous  indique  que  les 
BS  étaient  à peu  près  de  même  gravité,  la  mortalité 
haternelle  s’abaisse  de  plus  des  deux  tiers. 


' Pour  établir  d’une  façon  absolue  la  mortalité  avec  le 
impon  antiseptique  de  Leroux,  il  convient  de  supprimer 
n des  18  cas  en  question  où  la  femme,  profondément 
buminurique  à, son  entrée,  succomba,  au  bout  d’unmois. 


'urémie  (F.  page  203). 

Go  qui  donne  : 

Mortalité  maternelle . . 6 p.  iOO 

Mortalité  fœtale oo  p.  100 


Si  nous  mettons  en  regard  la  mortalité  maternelle  four- 
ie  par  les  différentes  variétés  du  tampon, nous  avons  : 


Mortalité  maternelle  : 

Avec  le  tamponnement  en  général.  28  p.  iOO 

Avec  la  vessie  dilatable 29  p.  iOO 

Avec  le  tampon  de  Leroux  non 

antiseptique 32  p.  iOO 

Avec  le  tampon  de  Leroux  anti- 
septique  6 p.  100 


' On  voit  donc  l’incontestable  supérioi  ilé  du  tampon  de 
œroux  pratiqué  avec  les  précautions  antiseptiques. 


3“  Valeur  hémostatique  du  tampon. 

A en  croire  Braun',  le  colpeurynter  arrêterait  infailli- 

i.  Klinik  fiir  Geburtsk.  und  Gynæk.,  p.  127. 


— 44  — 


blement  l’hémorrhagie.  Spiegelberg,  se  fiant  aux  asser- 
tions de  l’inventeur,  a essayé  plusieurs  fois  cet  instru- 
ment, mais  il  a presque  toujours  vu  l’écoulement 
persister  malgré  l’emploi  du  colpeurynter,  soit  que  le 
sang  s’insinuât  le  long  des  parois  vaginales,  soit  qu’il  se 
collectât  derrière  l’instrument  dans  les  culs-de-sac  vagi- 
naux. 

Un  des  gros  inconvénients  de  la  vessie  en  caoutchouc 
est,  en  effet,  de  ne  pas  combler  le  fond  du  vagin  : il  reste 
là  un  espace  très  propice  à l’accumulation  du  sang.  — Un 
reproche  analogue  a d’ailleurs  été  fait  au  tampon  de' 
charpie  : de  suite  après  son  application,  a-t-on  dit,  le  ’ 
vagin  est  bien  rempli,  bien  comble  ; puis  bientôt,  sous 
l'influence  des  efforts  de  la  femme,  la  charpie  est  re- 
poussée, de  telle  sorte  qu’un  vide  est  créé  derrière  elle. 
Les  moyens  destinés  à empêcher  la  sortie  du  tampon,  tels  ^ 
que  le  bandage  en  T,  par  exemple,  sont  insuffisants  à , 
parer  à cet  inconvénient.  La  main  de  l’accoucheur  pour-' 
rait  seule  lutter  avec  quelque  efficacité.  Nous  verrons 
que  ce  reproche  n’est  pas  fondé. 

Dans  une  statistique  dressée  par  Millier*  pour  véri- 
fier l’action  hémostatique  du  tampon  (vraisemblable- 
ment du  colpeurynter),  nous  trouvons  les  résultats  sui- 
vants : 


Avec  prés,  du  sommet.  . 

53  cas 

Arrôl. 

33  fois 

Contininl. 

20 

— siège  (pieds)  .... 

8 

4 

4 

— siège 

5 

3 

-2 

— épaule 

25 

15 

10 

Indéterminés 

U 

H 

11 

Total.  . . . 

105 

58 

TT 

Ainsi,  sur  105  cas,  le  tampon  fut  efficace  58  fois; 
m:iis  dans  47  cas,  on  ne  put  arrêter  l’hémorrhagie. 


i.  Placcnia  prævia,  1877,  p.  316. 


Le  tampon  de  Leroux,  alors  qu’il  est  bien  appliqué, 
ne  permet  jamais  qu’en  très  faible  quantité  l’écoulement 
sanguin,  et  cela  en  s’imbibant;  or,  en  cherchant  dans 
les  observations  de  notre  statistique  parmi  les  47  cas  où 
la  méthode  de  Leroux  fut  appliquée  seule  [V.  page  203). 
nous  avons  trouvé  que  l’imbibition  du  tampon  avait  été 
notée  16  fois. 

C'est  donc  dans  le  tiers  des  cas  environ  que  le  tampon 
Leroux  laisserait  filtrer  un  peu  de  sang,  filtration  à 
laquelle  on  ne  peut  accorder  le  nom  d’hémorrhagie  véri- 
table; ce  résultat  est  meilleur  que  celui  obtenu  par 
Muller  avec  le  colpeurynter,  puisque  dans  lOo  cas  l’hé- 
morrhagie continua  58  fois  dans  la  statistique  de  cet 
auteur. 

Quant  à la  valeur  absolue  du  tampon  Leroux  comme 
hémostatique,  on  peut  dire  que  s’il  est  bien  appliqué 
l’écoulement  sanguin  ne  doit  pas  persister,  et  que  la  fil- 
tration qui  survient  à peu  près  dans  le  tiers  des  cas  ne 
peut  être  considérée  comme  une  hémorrhagie  sérieuse 
compromettant  l’existence  de  la  femme. 


4“  Influence  du  tampon  sur  la  contraction  utérine. 

Un  autre  point  de  l’action  du  tampon  important  à 
éclaircir,  c’est  son  inQuence  sur  la 'contractibn  utérine 
et, par  conséquent,  sur  la  provocation  de  l’accouchement. 

Dans  128  cas  réunis  par  Millier*,  et  où  la  variété  de 
tampon  n’est  pas  mentionnée,  16  fois  le  tampon  ne  pro- 
voqua pas  de  contractions.  Dans  1 1 de  ces  cas,  la  durée 
d’application  est  notée  3/4  d’heure,  1,  2,  plusieurs 
heures,  6,  12,  24,  36  heures,  trois  fois  plusieurs  jours; 
dans  une  observation,  on  fut  obligé  de  l’appliquer  à 
quatre  reprises  différentes. 


1.  Placenta  prævia,  -1877,  p.  317. 


3. 
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Dans  ces  128  cas,  78  fois  la  contraction  utérine  se 
déclara  intense  après  l’application  du  tampon  ; 


dans  l’espace  de 

1 heure. 

dans  5 cas 

— 

1 à 5, 

22 

— 

6 à 12. 

28 

— 

12  à 24, 

9 

— 

24  à 48, 

6 

— 

3 jours, 

0 

— 

•4, 

2 

— 

8, 

4 

Total. 

. . . rê 

Dans  20  des  observations  de  la  Maternité  où  le  tampon 
Leroux  (sauf  un  cas,  vessie  Gariel)  fut  appliqué  avant  le 
travail  : 

1 fois  (grossesse  de  8 mois  et  demi),  le  tampon  étant 
resté  appliqué  36  heures,  le  travail  ne  se  déclara  que 

6 jours  après; 

1 fois  au  bout  de  9 heures  (grossesse  de  8 mois). 

1 fois  au  bout  de  3 heures  30  (grossesse  de  8 mois). 

Dans  tous  les  autres  faits,  l’espace  de  temps  nécessaire 
pour  l’apparition  des  contractions  utérines  n’est  pas 
mentionné  d’une  façon  précise  ; mais  en  général  il  paraît 
avoir  été  assez  court.  (Dans  ces  17  observations,  la  gros- 
sesse était  : de  6 mois  et  demi,  1 fois;  7 mois,  1 fois; 

7 mois  et  demi,  2 fois;  8 mois,  5 fois;  8 mois  et  demi, 
2 fois;  9 mois,  2 fois;  époque  inconnue,  2 fois.) 

C’est  donc  en  général  dans  les  12  heures  qui  suivent 
l’application  du  tampon  qu’on  voit  survenir  les  contrac- 
tions utéi'ines. 

Mais  les  variations  sont  fréquentes.  Comme  exemple 
extraordinaire,  nous  citerons  le  fait  de  Schoeller  (de  Ber- 
lin), où  le  tampon  resta  17  jours  en  place,  et  oùlescon- 
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•actions  utérines  ne  survinrent  qu’au  bout  de  ce  temps*. 
1 On  voit  aussi  quelquefois,  le  tampon  étant  enlevé  avant 
début  du  travail,  la  grossesse  suivre  son  cours  normal. 
Le  tampon  appliqué  pendant  le  travail  active-t-il  la 
jntraction  utérine  ? Oui,  dans  la  plupart  des  cas.  Cepen- 
int  il  est  des  exceptions,  et  cela  surtout  quand  l’orifice 
3t  rigide. 

C’est  pour  remédier  à cette  inefficacité  que  Valenta  et 
■RiTScn  - ont  conseillé  de  faire  pénétrer  un  cathéter  dans 
cavité  utérine  et  de  tamponner  ensuite  le  vagin. 

Cette  variabilité  dans  l’action  du  tampon  sur  la  con- 
baction  utérine  nous  explique  pourquoi  ce  moj'en, 
Iréconisé  parSchoeller  pour  provoquer  l’accouchement 
'une  façon  habituêlle,  n’a  pas  été  généralement  adopté. 


Une  grave  objection  a été  faite  au  tampon  : on  lui  a 
eproché  de  transformer  V hémorrhagie  externe  en  hémor- 
hagie  interne. 

Ce  reproche  ne  peut  être  mérité  que  quand  l’œuf  est 
ompu  et  le  liquide  amniotique  écoulé. 

Théoriquement,  cette  objection  paraît  des  plus 
^érieuses  : la  cavité  ovulaire  est  béante,  le  sang  peut  y 
énétrer  sans  difficulté  et  s’y  accumuler.  La  pratique 
émontre  au  contraire  sa  faible  importance. 

En  parcourant  les  observations  de  la  Maternité,  nous 
n’avons  trouvé  aucun  accident  semblable.  La  seule 
hémorrhagie  interne  sérieuse  estnotéeàl’observation  142. 
jOr,  il  s’agit  d’une  femme  qui  ne  fut  pas  tamponnée,  chez 
laquelle  le  fœtus  ne  présentait  pas  le  sommet,  et  qu’on 


1.  Thèse  de  Pluyelte,  1883,  p.  78.  L’auteur  ne  donne  malheureuse- 
ment pas  rindicution  bibliograpiiique  de  ce  cas,  dont  nous  n’avons 
;pu  lire  l’original. 

2.  In.  Millier.  Placenta  prævia,  ■1877,  p.  336. 


délivra  par  la  version.  Les  membranes  avaient  été  rom-^R 
pues  artificiellement  au  début  du  travail. 

Cette  objection,  séduisante  d priori,  a été  repoussée ■ | 
vivemeni  par  différents  accoucheurs;  nous  citerons  le->^t' 
passage  suivant  de  M.  Bailly  ‘ : « Cette  crainte  (de  l’hé-  l' 
morrhagie  interne),  je  l’ai  entendu  exprimer  non  seule- I 
ment  par  des  élèves,  mais  aussi  par  des  hommes  possé^^i^ 
dant  une  certaine  expérience  des  accouchements.;^ 
Chailly,  d’après  la  même  idée,  proscrit  formellement  le; 
tampon  après  l’écoulement  de  liquide  amniotique.  Eh' 
bien,  je  ne  crains  pas  de  l’affirmer,  c’est  là  une  erreur;:  ' 
considérable,  une  erreur  funeste,  qui  a fait  bien  des  vic-t  'I 
times  et  contre  laquelle  on  ne  peut  trop  s’élever.  » 

Sans  être  aussi  affirmatif  que  Bailly,  on  peut  dire  que'  i 
cet  accident  doit  être  très  rare  ; nous  n’avons  pu  en  trouver^  i 
aucune  observation.  Si  l’hémorrhagie  est  à craindre,  ce  ne?  i 
pourrait  guère  être  qu’avec  des  présentations  vicieuses  et  ^ v 
avec  un  utérus  mou,  inerte.  On  parerait  à ce  double  état) 
pathologique  en  corrigeant  la  présentation  par  des  ma-  ; 
nœuvres  externes,  et  en  appliquant  ensuite  sur  l’abdo-J 
men  soit  un  bandage  de  corps  un  peu  serré,  soit  mieux 
une  bande  élastique  qui  exercerait  sur  l’utérus  une  cooi-  :) 
pression  égale  et  uniforme. 

Le  tampon  est  donc  hémostatique,  et,  de  plus,  il  pro-.' 
voque  la  contraction  utérine;  tel  n’est  pas  l’avis  de,' 
Seyfert^,  qui,  ennemi  de  ce  procédé,  le  place  dans  un  ) 
singulier  dilemme.  On  attribue,  dit-il,  au  tampon  deux 
mérites  : de  provoquer  l’accouchement  et  d’arrêter 
l’hémorrhagie;  or  l’hémorrhagie  et  le  travail  marchent 
de  pair.  Us  s’accompagnent  forcément.  Par  conséquent,  *■' 
si  le  tampon  arrête  l’hémorrhagie,  il  ne  peut  provoquer 

1.  Bulletin  de  Thérapeutique,  iS~6,  t.  91,  p.  3oi.  | 

2.  Seyfert.  Die  aufsiizende  Mutlerk,  etc.  Vierteljarschrift  fur  die  i 

Prakt  llcilkundc,  18n2,  t.  XXXV,  XXXVl,  p.  86.  » 

/ 
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le  travail;  ou,  s’il  provoque  le  travail,  il  ne  peut  qu’aug- 
menter l’hémorrhagie. 

L’auteur  allemand  établit  là  une  relation  quin’est  pas 
constante.  D’ailleurs  le  serait-elle  que  l’objection  n’aurait 
pas  plus  de  valeur.  Admettons,  en  eflét,  que  le  tampon 
provoque  les  contractions,  et  par  là  l’hémorrhagie;  mais 
c’est  alors  une  hémorrhagie  fatale  dont  il  n’est  pas  la 
cause  directe,  et  il  apporte  de  plus  le  remède  à cùté  du 
mal,  car  il  oppose  une  digue  à l’écoulement  du  sang  et 
l’empêche  de  continuer.  Le  résultat  thérapeutique  est 
ainsi  obtenu. 


5“  Le  tampon  est-il  douloureux? 

Certaines  femmes  supportent  le  tampon  sans  aucune 
gêne;  chez  d’autres,  il  est  tellement  pénible  qu'on  est 
obligé  de  l’enlever. 

En  général,  le  tampon  est  douloureux,  mais  la 
douleur  est  tolérable,  et  n’obligeaQt  que  rarement  à 
renoncer  à ce  moyen. 

Cette  douleur  est  due  à la  distension  du  vagin  et 
surtout  à la  compression  exercée  sur  le  rectum  et  la 
vessie. 

Le  tampon,  dit-on,  gêne  le  cours  des  urines  et  des 
matières  fécales  ; ce  reproche  sera  facilement  évité,  si, 
avant  l’application,  on  a soin,  par  les  moyens  usités,  de 
vider  ces  deux  réservoirs.  Pendant  12  heures,  maximum 
de  la  durée  de  son  séjour,  la  femme  peut  sans  inconvé- 
nient ne  pas  uriner  ni  aller  à la  selle.  Le  cathétérisme 
vésical  est  d’ailleurs  possible. 

Le  tampon  est  parfois  douloureux  par  la  pression  qu’il 
exerce  sur  le  sphincter  anal  et  le  col  de  la  vessie,  on 
peut  voir  un  véritable  ténesme  vésical  ou  anal  des  plus 
pénibles.  Cet  effet  est  souvent  difficile  à empêcher  chez 
les  femmes  à système  nerveux  irritable.  Peut-être,  dans 
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ces  cas,  pourrait-on  rendre  moins  pénible  la  compres- 
sion en  employant  le  moyen  qui  a été  suivi  dans  les 
observations  -105  et  108  de  ta  Maternité  : on  remplit  le 
fond  du  vagin  de  bourdonnets  de  charpie,  et  au  lieu  de 
placer  des  bourdonnets  superficiels,  on  introduit  à la 
partie  inférieure  du  vagin  un  ballon  Gariel.  Cette  com- 
binaison des  procédés  de  Leroux  et  de  Gariel  nous  pa- 
raît fort  heureuse.  Avec  les  boulettes  glissées  au  fond  du 
vagin,  on  a tous  les  avantages  du  tampon  de  Leroux, 
et  en  appliquant  au  voisinage  de  l’orifice  vulvaire  le 
ballon  Gariel,  on  diminue  la  compression  douloureuse  de 
ces  parties  en  substituant  à un  corps  assez  dur  un  autre 
plus  souple  et  élastique. 

Il  est  difficile  de  savoir  si,  d’une  façon  générale,  le 
tampon  de  charpie  est  plus  douloureux  que  la  vessie 
dilatable.  Les  auteurs  ne  donnent  à cet  égard  que  des 
renseignements  fort  vagues,  qui  trahissent  plus  leurs 
préférences  pour  tel  ou  tel  procédé  que  le  fruit  d’une 
observation  suffisante. 


6“  Le  tampon  produit-il  la  septicémie? 

Le  tampon  pratiqué  avec  de  la  charpie  a été  accusé  de 
provoquer  la  septicémie.  Ce  reproche  était,  en  effet, 
mérité  autrefois,  mais  ne  l’est  plus  aujourd’hui,  si  on 
prend  les  précautions  antiseptiques  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut. 

Pour  répondre  à cette  objection  qui  avait  été  de  nou- 
veau émise  en  Allemagne,  en  1884,  nous  avons,  dans  la 
Semaine  médicale  de  1885,  p.  117,  publié  la  statistique  de 
tous  les  cas  de  placenta  prævia  observés  à la  Maternité 
pendant  les  années  1882,  1883,  1884,  et  dont  le  total 
s’élevait  à 30  ‘. 

1.  riusieurs  comptes  rendusonl  mal  interprété  cette  statistique  et 
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Nous  ne  revenons  pas  sur  les  chiffres  publiés  alors, 
!ux  que  nous  possédons  aujourd’hui  étant  plus  consi- 
jrables  et  embrassant  les  cas  précédents. 

< Le  nombre  total  de  cas  de  placenta  prævia  traités  à la 
aternilé,  de  i882  à 1885,  s'élève  à 43,  sur  lesquels  la 
liéthode  de  Leroux  exclusive  a été  employée  18  fois 
\V.  page  203). 

Sur  ces  18  cas,  deux  femmes  succombèrent:  l’une, 
rofondément  albuminurique  à son  entrée  à Tbôpital, 
'urémie,  mourut  au  bout  d’un  mois;  — l’autre,  traitée 
icomplètement  en  ville,  arriva  exsangue  à la  Maternité, 
enfant  fut  extrait  par  la  version,  la  femme  expira 
quelques  instants  après  la  délivrance. 

Dans  ces  deux  cas,  ainsi  qu’on  le  voit,  il  ne  peut  être 
juestion  de  septicémie.  Les  faits  jugent  donc  l’objection. 
Jamais,  jusqu  à présent,  le  tampon  pratiqué  avec  les  règles 
le  l'antisepsie  n’a  été  la  cause  d'accidents  septicémiques. 

Nous  ne  pouvons,  toutefois,  passer  sous  silence  les 
•echerches  expérimentales  faites  par  le  D'  Koch  ' 
d’Heidelberg),  sur  l’action  septique  du  tampon. 

Koch  a pris  de  la  ouate  et,  après  l’avoir  trempée  dans 
livers  liquides  antiseptiques  à différents  degrés  de  force, 
il  l’a  imprégnée  de  sang  de  bœuf  mélangé  de  sécrétions 
vaginales.  11  a placé  cette  ouate  dans  une  étuve  ayant 
la  température  ordinaire  du  corps.  Au  bout  de  8 à 90  heu- 
res, il  en  a pratiqué  l’examen  pour  voir  si  les  microbes  s’y 
étaient  développés.  11  a pris  ensuite  de  ces  microbes  et 
ien  a fait  des  cultures  qui  réussissaient  parfaitement. 

I onl  considéré  les  30  cas  comme  lr.aités  par  le  tamponnement, alors  que 
: dans  plusieurs  aucune  inlervention  n’avait  été  pratiquée  pendant  1a 
' période  de  dilatation.  — Ces  30  cas  comprennent  la  totalité  des  faits 
I observés  à la  Maternité  pendant  les  trois  années  on  question,  et  pour 
la  majorité  desquels  la  méthode  de  Leroux  avait  été  appliquée. 

1.  Centralblatt  f.  Gynæk.,  1883,  p.  CIO. 
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L’auleur  n’a  trouvé  aucun  antiseptique  susceptible  4 
d’empêcher  le  développement  des  microbes  dans  le 
tampon  ouaté.  La  solution  de  sublimé  corrosif  à 1/500®,  <- 
plus  forte  par  conséquent  qu’on  ne  peut  l’employer  en  ; 
clinique,  n’empêche  pas  leur  pullulation.  Le  sublimé  est  . 
ici,  en  particulier,  un  mauvais  agent,  car  il  est  annihilé 
par  l’albumine  du  sang  avec  laquelle  il  se  combine. 

Même  impuissance  pour  l’iodoforme,  l’acide  borique, 
L’antiseptique  qui  a paru  le  mieux  réussir  est  l’acide  | 
phénique  de  2.5  à 5 p.  100,  ou  l’acide  salicyliqueà  5 ou 
10  p.  100.  Le  sont  les  deux  agents  qui  retardent  le  plus  * 
la  reproduction  microbienne.  (L’auteur  place  encore  > 
au-dessus  l'essigsaure  7’^onerde,  acétate  d’alumine.)  t 

Ces  recherches  sont  certainement  de  grand  intérêt;  | 
mais  pour  entraîner  la  conviction,  elles  auraient  besoin  | 
d’être  répétées  et  vérifiées.  Elles  ne  peuvent  enfin  ren-  ./? 
verser  le  fait  clinique  nettement  établi  aujourd’hui  par  2 
notre  statistique,  à savoir  que  le  tampon  fait  avec  les 
mesures  antiseptiques  indiquées  n’entraîne  pas  la  sep-  ' 
ticémie.  ■' 


7®  Le  tampon  produit-il  des  accidents  locaux? 

Les  dangers  locaux  du  tampon  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Appliqué  brutalement,  il  peut  produire  des  plaies, 
des  déchirures  du  vagin.  Cet  accident  doit  être  très  rare, 
car  dans  les  observations  de  la  Maternité,  où  le  tampon-  1 
neraent  a été  souvent  pratiqué  au  dehors,  nous  ne  î 
trouvons  que  deux  cas  (obs.  24  et  102)  où  il  y eut  plaie  | 
vaginale;  et  dans  la  dernière  observation  seule  où  la  : 
plaie  était  de  faible  importance,  le  tampon  peut  être, 
non  encore  sans  quelques  restrictions,  incriminé.  ? 

2“  Appliqué  trop  longtemps,  au  delà  de  12  heures,  le 
tampon  peut  amener  : 

La  rétention  d’urine  et  1,’arrêt  des  matières  fécales  ; 
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La  décomposition,  la  putréfaction  des  débris  organi- 

!ques  retenus  dans  le  vagin; 

La  mortification  des  parois  vaginales  (obs.  \\  delà 
Maternité,  où  la  vessie  Gariel  fut  laissée  72  heures  en 
place,  et  l’obs.  124  où  le  tampon  de  Leroux,  appliqué 
à plusieurs  reprises,  fut  laissé  une  fois  18  heures  et 
remplacé  par  le  double  ballon  Ghassagny.  Dans  ces 
deux  cas,  il  y eut  des  eschares  du  vagin) . 

Ces  dangers  sont,  on  le  voit,  faciles  à éviter. 


8*  Conclusions. 

Du  tampon  en  général. 


1“  Avantages  : 

\°  Moyen  toujours  et  facilement  applicable  ; 

2“  Moyen  hémostatique  puissant. 

2°  Inconvénients  : 

1“  Moyen  souvent  pénible  pour  les  femmes; 

2“  (Reproche  de  septicité  non  fondé). 

Du  tampon  en  particulier. 

1®  Tampon-vessie  dilatable. 

a.  Moyen  dont  le  principal  avantage  est  la  simpli- 
cité., mais  dont  l’action  hémostatique  est  inférieure  à 
celle  du  tampon  de  Leroux. 

b.  Pas  de  statistiques  suffisantes  permettant  de 
Juger  ce  procédé  depuis  l’application  de  la  méthode  an- 
tiseptique. 

2“  Tampon  Leroux.  — (Bourdonnets  de  charpie  ou  de 
ouate). 

a.  Moyen  dont  le  principal  avantage  est  \ efficacité , 


mais  qui  est  plus  compliqué  que  l’emploi  de  la  simple 
vessie  dilatable. 

h.  Mortalité  avec  l’emploi  du  tampon  Leroux  anti- 
septique. 


Mortalité  maternelle 6 p.  100 

Mortalité  fœtale 55  p,  100 


IV 

Méthode  de  Guillemeau. 

ACCOUCHEMENT  FORCÉ 


Nous  citons  textuellement  le  chapitre  de  Guillemeau'  : 
« Le  moyen  de  secourir  la  femme  quand  V arrière-fais  se 
((  présente. 

« Pour  secourir  la  femme  quand  l’arrièrefais  se  pré- 
<■<  sente  le  premier  au  conduit  de  la  nature  de  la  femme, 
« le  plus  seur  et  expédient  est  de  délivrer  soudainement  la 
« femme,  d’autant  qu’il  s’ensuit  ordinairement  continuel 
« flux  de  sang,  pour  ce  que  les  emboucheures  des  vessies 
« qui  sont  situées  aux  parois  de  la  matrice  (esquelles 
« celles  de  l’arrièrefais  étaient  joinctes)  sont  ouvertes  : 
« et  comme  la  dite  matrice  se  bande  et  exprime  pour 
« mettre  hors  l’enfant,  par  raesme  moyen  qu’elle  fait 
« sortir  le  sang,  lequel  y est  contenu,  et  celui  qui  pour 
« la  chaleur  et  la  douleur  y est  appelé.  D’autre  part, 


1.  De  la  grossesse  et  accouchement  des  femmes,  par  Ch.  Ctiille- 
meau.  Paris,  1371,  p.  931. 


--  55  — 


'enfant,  estant  enfermé  en  la  matrice,  l’orifice  estant 
(ouché  par  le  dit  arriérerais,  ne  respirant  plus  par 
es  artères  de  la  mère,  sera  tost  suffoqué  faute  d’aide, 
pt  même  englouti  du  sang  qui  est  contenu  en  la  ma- 
trice, et  qui  coule  des  vessies  qui  sont  ouvertes  en 
icelle. 

« Mais  devant  que  de  rien  attenter,  il  faut  observer 
deux  choses  : la  première  est  de  considérer  si  le  dit 
irrièrefais  est  peu  ou  beaucoup  advancé  et  sorty; 
car  étant  peu  advancé  (après  avoir  bien  situé  la  mère) 
il  sera  remis  et  repoussé  le  plus  diligemment  que  faire 
se  pourra  : et  si  la  teste  de  l’enfant  se  présente,  elle 
(sera  conduite  au  couronnement  pour  aider  à l’accou- 
jKihement  naturel.  Mais  que  ladite  leste  ne  se  puisse  tost 
advancer,  ou  que  la  mère  ou  l'enfant,  ou  tout  deux  en- 
semble soient  débiles,  prévoyant  que  V accouchement  soit 
long,  sans  faute  le  plus  expédient  sera  de  chercher  les 
pieds  de  I enfant,  comme  nous  l'avons  dit,  et  le  tirer 
par  iceux. 

« L’autre  poinct  a observer,  est  si  le  dit  arrièrefais 
est  fort  sorti,  et  qu’il  ne  se  puisse  remettre  tant  pour 
sa  grosseur  que  pour  le  flux  de  sang  qui  l’accom- 
pagne ordinairement  : joint  aussi  que  l’enfant  le  suit 
de  près,  et  ne  demande  qu’à  sortir  et  venir  au  monde, 
il  faudra  tirer  du  tout  le  dit  arriérerais,  lequel  estant 
tiré  et  sorty  sera  mis  à côté  sans  coupper  le  boyau 
qui  est  adhérent  à icelui.  Car  par  le  guide  du  dit 
boyau,  l’enfant  se  trouvera,  lequel  s’il  est  vivant  ou 
mort,  sera  tiré  par  les  pieds  le  plus  dexlrement  que 
: faire  se  pourra.  Ce  qui  ne  se  doit  faire  qu’à  une  grande 
nécessité,  afin  de  tirer  l’enfant  soudainement,  comme 
il  est  aisé  de  juger  par  la  sentence  d’Hippocrate, 
livre  premier  de  Morb.  Mulierum,  quand  il  dit  que  l’ar- 
i rièrefais  ne  doit  sortir  que  le  dernier;  cir  s’il  sortait 
I le  premier,  l’enfant  n’aurait  point  de  vie,  pour  ce  qu’il 


« tire  sa  vie  de  luy,  comme  une  plante  fait  de  la  terre, 

« ce  qui  se  fait  par  le  moyen  de  la  veine  et  artère  om- 
« bilicales  jointes  et  éparses  dedans  l’arrièrefais,  qui 
« est  attaché  aux  parois  de  la  matrice.  Et  comme  il 
« en  est  détaché  et  sorty  dehors  le  premier,  l’enfant 
« demeurant  au  dedans,  il  perd  et  la  respiration  et 
'<  la  nourriture,  sans  lesquels  il  ne  saurait  vivre. 

« 11  peut  advenir  qu’une  portion  de  l’arrièrefais, 

« comme  la  membrane  qui  contient  les  eaux,  se  pré- 
« sente  semblable  à une  peau  qui  sort  du  conduit  naturel 
« de  la  femme,  mesme  de  longueur  environ  de  demy 
« pied,  ce  qui  peut  advenir  à celles  à qui  les  eaux  se 
« présentent,  et  sortent  hors  le  dit  conduit  de  la  gros- 
« seur  du  poing  et  davantage,  lesquelles  se  sont  per- 
« cées,  qui  fait  que  la  dite  membrane  demeure  sortie 
« sans  que  l’enfant  suive  les  dites  eaux.  Telle  chose  j 
« advenant,  elle  ne  doit  estre  tirée  par  force  d’autant  J 
« que  l’arrièrefais,  souvent,  n’est  séparé  des  parois  de  ' 

« la  matrice,  et  en  la  tirant,  vous  attirez  le  dit  arriè- 
« refais,  et  par  conséquent  la  matrice  ou  portion  d’icelle 
« à laquelle  il  est  attaché,  ce  qui  cause  ordinairement 
« des  douleurs  extrêmes  et  défaillance  à la  pauvre  mère,  t 
« voire  souvent  la  mort;  comme  à mon  grand  regret  . 

« j’ai  veu  arriver  à une  honneste  damoiselle,  laquelle  i 
« soudain  mourut  après  avoir  été  accouchée,  s’estant 
« mise  entre  les  mains  d’une  garde  qui , contrefaisait 
« la  sage-femme,  laquelle  fust  si  hardie  de  luy  tirer  et 
« arracher  la  dite  membrane  et  portion  de  l’arrièrefais  ; 

« ce  qui  nous  fut  découvert  par  une  sienne  lille  de 
« chambre,  qui  l’avait  gardée,  laquelle  nous  la  monslra 
« après  son  deceds,  d’autant  que  nous  estions  en  peine  | 
w de  sçavoir  la  cause  de  sa  mort;  mais  telle  chose  i 
« advenant  la  dite  peau  ne  doit  estre  tirée  ainsi  plustot  j 
« doucement  remise,  ou  bien  entre  icelle  et  le  col  de  la  | 
« matrice  couler  sa  main  pour  chercher  les  pieds  de  j 


l’enfant  et  les  tirer  comme  nous  avons  dit  cy-dessus. 
J’ay  cité  celte  histoire  au  long  pour  le  regret  que  j’ay 
eu  delà  mort  de  ladite  damoiselle,  l'ayant  accouchée 
par  deux  fois  de  ma  main,  n’estant  assez  tost  arrivé 
pour  la  secourir  la  troisième  fois.  » 


V accouchement  forcé  consiste  donc  dans  l’extraction 
l’enfant,  alors  que  l’orifice  utérin  n’est  pas  eomplète- 
ent  dilaté  ou  dilatable. 


Müller  ' a pu  réunir  92  cas  dans  lesquels  l’accouche- 
ent  forcé  avait  été  pratiqué  alors  que  l’orifice  utérin  pré- 
ntait  des  dimensions  inférieures  à une  pièce  de  5 francs 
is  gulden  odcr  Thalergross)  et  dans  lesquels  le  foetus 
ait  arrivé  au  moins  au  huitième  mois  de  la  grossesse. 
Sur  ces  92  femmes,  44  moururent.  Mortalité  : 48  p.  1 00. 
Sur  les  94  enfants  (2  gr.  gémel.),  59  morts.  Morta- 
té63  p.  100. 

Dans  la  statistique  de  la  Clinique,  nous  trouvons  2 cas 
’accouchement  forcé  ( V.  page  199j  : les  deux  mères  et 
s deux  enfants  succombèrent. 

Dans  la  statistique  de  la  Maternité,  un  cas  (obs.  33):  la 
ère  et  l’enfant  succombèrent. 


En  ajoutant  ces  3 cas  à la  statistique  de  Müller,  nous 
rrivons  aux  chiffres  de  mortalité  suivants  : 

Mères 49  p.  100 

Enfants 64  p.  100 

On  voit  par  cette  statistique,  et  surtout  par  les  3 cas 

1.  Placenla  prævia.  Stuttgart,  1877,  p.  278. 


que  nous  avons  rapportés,  les  mauvais  résultats  four- 
nis par  l’accouchement  forcé. 


Non  moins  mauvaises  sont  les  incisions  pratiquées  sur  | 
l’orifice  utérin,  ainsi  que  les  faisaient  quelquefois  P.  Du-  [ 
BOIS  et  Depaul.  Voici  les  conseils  donnés  à cet  égard  par  u 
ce  dernier  auteur  ‘ : 

« Dans  quelques  cas  rares,  l’orifice  utérin,  malgré  l’hé-  ; 
« morrhagie  et  l’excitation  produite  par  la  présence  du  I 
« tampon,  reste  rigide,  se  dilatant  lentement  et  difBci-  i 
« lement  ; l’intérêt  de  l’enfant  et  surtout  celui  de  la 
« mère  obligent,  quand  on  est  bien  certain  que  la  pro-  i 

« longation  du  travail  est  due  à cette  rigidité,  à recourir  | 

« à un  moyerwdontil  ne  faudra  jamais  abuser  cepen-  | 

« dant  : je  veux  parler  de  quelques  incisions  sur  le  bord  ! 

« de  l’orifice.  Ces  incisions,  dans  ce  cas,  doivent  être  f 

« répétées  sur  plusieurs  points  de  l’ouverture  utérine  et  r 

« très  peu  profondes,  pour  ne  pas  atteindre  les  gros  | 

« vaisseaux  qui  parcourent  cette  région  de  la  matrice,  i 

« surtout  dans  cette  condition  particulière.  » | 

Ces  incisions  deviennent  la  source  d’hémorrhagies  \ 
graves  et  parfois  l’origine  de  ruptures  utérines.  . ' 

A l’observation  84 delà  Maternité,  on  trouve  un  exem-  | 
pie  des  funestes  résultats  fournis  par  cette  opération. 

Vouloir  extraire  le  foetus  avant  la  complète  dilatation 
ou  complète  dilatabilité  de  l’orifice  utérin,  c’est  exposer 
la  mère  aux  déchirures  et  ruptures  de  l’utérus  et  compro* 
mettre  sérieusement  sa  guérison. 

Ce  danger  existe  d’une  façon  particulière  quand  le 
placenta  est  vicieusement  inséré.  Le  segment  inférieur 
de  l’utérus  présente  alors  une  vascularisation  exagérée 


1.  Clinique  obslélricale.  Paris,  1872,  1876,  p.  697. 


t la  moindre  solution  de  continuité  à ce  niveau  devient 
tne  source  abondante  de  sang. 

■ L’accouchement  forcé  est  donc  une  déplorable  mé- 
hode.  — Les  incisions  du  col  sont  aussi,  sinon  plu.'!, 
nauvaises.  — Toute  méthode  qui  expose  aux  déchirures 
lu  col  utérin  est  à rejeter. 

L’intégrité  du  segment  infériem'  et  de  l'orifice  externe 
(e  L'utérus  doit  être  une  des  principales  préoceupations  de 
'accoucheur,  dans  le  traitement  du  placenta  prævia. 


V 

Méthode  de  Barnes. 

DILATATION  PAR  SACS  EN  CAOUTCHOUC 

Pour  accélérer  la  dilatation  pendant  laquelle  se  fait 
;t  se  continue  l’hémorrhagie  du  placenta  prævia,  Ro- 
jiert  Barnes  ‘ a conseillé  l’emploi  de  sacs  en  caoutchouc 
Sont  la  forme  rappelle  celle  de  violons.  Ces  sacs  violons, 


Fig.  8.  — Sacs  violons  de  Barnes. 


lont  il  existe  six  dimensions  différentes,  sont  portés 
tn  place  au  moyen  d’une  tige  métallique  reçue  dans  une 
Detite  poche  ménagée  sur  une  de  leurs  faces.  On  les 
Çonfle  avec  de  l’air  ou  de  l’eau. 

Barnes  a proposé  l’emploi  de  ces  sacs  élastiques  dans 
livers  cas  où  l’orifice  utérin  doit  être  dilaté  prompte- 


1.  Opcralions  obstétricales,  Barnes,  1873;  trad.  Cordes 
F-dinburgh  medical  Journal,  juillet  1862.  p.  1.  ’ 


P-  399,  et 
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ment.  Il  n’est  question  ici  que  du  placenta  prævia  et  de 
leur  usage  dans  cet  élat  pathologique. 

L’éminent  accoucheur  de  Londres  commence  par 
décoller  le  placenta  circulairement,  ainsi  que  nous  le* 
verrons  plus  loin  (page  69)  ; après  quoi  il  introduit 
successivement  la  série  de  ses  ballons  jusqu’à  ce  que^g 
la  dilatation  soit  complète.  11  intervient  alors  pour  ter-‘j§ 
miner  l’accouchement  soit  par  le  forceps,  soit  par  lai 
version. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  la  dilatation  par  les  sacs  violons  - 
n’est  qu’une  des  phases  de  la  conduite  préconisée  par 
l’accoucheur  anglais  : c'est  le  second  stade  de  sa  mé- 
thode. Si  nous  l’avons  séparée  et  décrite  à part,  c’est  que 
ce  mode  de  dilatation  nous  a paru  mériter  une  place 
particulière  entre  l’accouchement  forcé  etl’accouchementj 
prématuré  provoqué. 

Il  est  bien  probable  que  les  succès  obtenus  par 
Barnes  et  ses  imitateurs  sont  dus  à la  dilatation  seule  et 
non  au  décollement  partiel.  Mais  les  statistiques  ne; 
permettent  pas  la  dissociation  de  ces  deux  procédésf 
réunis  par  les  différents  opérateurs. 

Nous  renvoyons,  pour  les  résultats  fournis  par  l’emploi 
des  sacs  violons,  à la  méthode  de  décollement  partiel 
(page  71). 


A côté  de  la  méthode  de  dilatation  de  Barnes,  raé-^ 
thode  de  douceur  quoiqu’agissant  avec  une  certaine^ 
rapidité,  nous  en  placerons  trois  autres  : celles  de  Mur  ' 
phy,  de  Chassagny  et  de  Jungbluth. 


Mürpuy  ',  dans  les  cas  où  on  n’a  pas  les  sacs  vio-  ' 

1.  The  treatmenl  of  placenta  prævia,  par  James  Murphy.  Ncwcastle,j 

188o,  p.  10. 


Bons,  a conseillé  de  se  servir  des  doigts  et  de  la  main.  On 
Introduit  les  doigts  groupés  en  cône  dans  l’orifice  utérin, 
pn  les  fait  pénétrer  de  plus  en  plus  à mesure  que  l’ori- 
lîce  s’ouvre.  On  a ainsi  un  véritable  tampon  digital. 


I L’appareil  de  M.  Cuassagny  le  double  ballon  hémos- 
Itatique,  présente,  quant  à son  action,  une  grande  ana- 
logie avec  les  sacs  violons  de  Barnes. 


Il  se  compose  de  deux  ballons  superposés,  corres- 
Ipondant  chacun  avec  un  tube  distinct,  de  manière  qu’on 
puisse  les  gonfler  séparément. 

! Le  ballon  supérieur  s’introduit  dans  la  cavité 
utérine  ; 1 inférieur  est  placé  dans  la  cavité  vaginale. 
Puis  les  deux  ballons  sont  successivement  gonflés  ; 
d’abord  le  vaginal,  qui  joue  le  rôle  de  soutien,  puis 
ll’utérin. 

i.  Nouveaux  moyens  hémostatiques.  Chas'agiiy.  Paris,  1868. 


tig.  9.  — Double  ballon  de  Chassagny. 


Cet  appareil,  auquel  on  peut  surtout  reprocher  la 
difficulté  d’application,  a l’avantage  d’exercer  une 
action  dilatatoire  sur  l’orifice  utérin  en  même  temps 
qu’il  oppose  une  digue  vaginale  à l’écoulement  du 
sang. 

Le  double  ballon  de  Ghassagny  a été  appliqué  six 
fois  à la  Maternité,  et  cela  depuis  l’avènement  de  l’anti- 
sepsie, c’est-à-dire  depuis  1882;  les  résultats  qu’il  a 
fournis  n’ont  pas  été  heureux,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
par  la  statistique  (F.  page  205). 


Mortalité  maternelle \ . 33  p.  100 

Mortalité  fœtale 83  p.  100 


Les  faits  sont,  il  est  vrai,  en  nombre  peu  considérable, 
mais  ils  ne  sont  pas  encourageants. 

Théoriquement,  l'appareil  de  Ghassagny  semble 
d'ailleurs  inférieur  aux  sac  violons,  car  il  n’agit  pas  aussi 
directement  sur  l’orifice  utérin  (qui  correspond  au  trait 
d’union  des  deux  ballons)  que  le  font  les  sacs  de  Barnes,  < 
Plus  loin,  nous  verrons  également  que  les  faits  plaident 
en  faveur  de  l’appareil  de  Barnes. 


Poursuivant  la  même  idée  que  les  auteurs  précédents, 
JoNGBLüTH*  (d’Aix-la-Ghapelle)  s’est  servi  de  cônes 
d'éponges  préparées  pour  dilater  le  col,  imitant  en  cela 
le  procédé  d’accouchement  provoqué  de  Kluge.  Qu’il 
nous  suffise  de  mentionner  ce  mode  de  dilatation  appuyé 
par  aucune  statistique.  Le  même  moyen  a d’ailleurs 
été  employé  avant  Jungbluth  par  Gaillard  Thomas 


1.  Jungbluth.  Zur  bchandlung  (1er  placenta  praîvia.  Sarütiilung  Klin, 
V.  page  , n°  ■43o,  in  Centralblatt  Gynæk.,1884,  p.  37. 

2.  American  praclitionncr.  New-York,  mai  1877. 


Méthode  de  Greenhaigh. 

ACCOUCHEMENT  PROVOQUÉ 


A la  suite  d’une  série  d’observations  puisées  dans  sa 
propre  pratique  et  de  celles  mentionnées  dans  la  statis- 
tique de  Read,  Robert  Greenhalgh  ^ arrive  à cette  con- 
clusion que  l’accouchement  prématuré  artificiel  est  la 
tméthode  qui,  dans  les  cas  de  placenta  prævia,  fournit  les 
Meilleurs  résultats  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

On  sauverait,  d’après  l’auteur les  2/3  des  enfants  et 
on  ne  perdrait  qu’une  mère  sur  53.  (Nous  ne  savons 
comment  Greenhalgh  arrive  à ces  conclusions,  car  l’élude 
Je  la  statistique  qu’il  fournit  nous  a donné  d’autres  résul- 
ats,  que  nous  Consignerons  un  peu  plus  loin.) 

Provoquer  l'accouchement  prématuré  aussitôt  que  le 
diagnostic  est  certain,  tel  est  pour  l’accoucheur  anglais 
’idéal  du  traitement  du  placenta  prævia. 

Pour  arriver  à ce  but,  il  pratique  pendant  l’hémorrha- 
jie  génitale  le  tamponnement  à l’aide  d’un  appareil  à 
ceu  près  identique  au  colpeurynter,  qu'il  distend  avec 
le  l’air.  — Il  place  en  outre  sur  l’abdomen  une  ceinture 
élastique,  destinée  à comprimer  l’utérus  et  à prévenir 
'accumulation  de  sang  dans  son  intérieur. 

Nous  voici,  par  un  point  de  départ  différent,  ramené 
la  méthode  de  Leroux.  L’accoucheur  de  Dijon  pra- 
tiquait le  tamponnement  pour  opposer  uue  digue  au 
tang  ; Greenhalgh  le  fait  dans  une  autre  vue  : celle  de 


l.  London  obslclrical  Transactions,  1863,  p.  140. 
!.  Page  "/4,  de  Lond.  obst.  Transact. 
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provoquer  des  contractions  utérines  et  d’amener  l’accou-  ’ 
cliement  prématuré  artificiel. 

Sauf  le  but  recherché,  les  deux  méthodes  de  Leroux 
et  de  Greenhaigh  sont  donc  identiques. 

Dans  les  cas  de  GaEE-MiALcn,  destiné  à prouver 
l’excellence  de  sa  méthode,  nous  sommes  obligé,  pour 
faire  une  statistique  ayant  quelque  valeur,  de  choi- 
sir les  observations.  Nous  ne  prenons  que  les  cas  de  ::' 
tamponnement  pratiqué  avant  terme  et  ayant  provo-  i 
qué  l’accouchement  prématuré.  | 

Dans  la  statistique  personnelle  de  l’auteur,  publiée  l 
sous  forme  de  tableau  (page  160  de  son  article),  il  y a, 

7 cas,  avec  2 femmes  mortes  et  5 enfants  morts. 

Dans  la  statistique  de  Read,  23  cas:  6 femmes  mortes,  ^ 
15  enfants  morts. 

En  additionnant  ces  résultats,  nous  trouvons  30  cas, 
avec  8 femmes  mortes  et  20  enfants  morts. 

Dans  plusieurs  de  ces  observations,  l’ergot  de  seigle 
fut  donné  pendant  le  travail.  ‘ 

Quant  à la  cause  de  la  mort  des  femmes,  elle  est 
omise  pour  la  plupart. 

Gaillard  Thomas  ‘ a employé  la  même  méthode  dans  ; 

1 1 cas  ; mais  il  s’est  servi  comme  agent  provocateur  des,; 
contractions  utérines,  tantôt  de  l’éponge  préparée^  tantôt  ; 
des  sacs  de  Barnes  : 1 femme  mourut,  ainsi  que  5 enfants., 

En  additionnant  les  cas  de  Greenhaigh,  de  Read  et  de 
G.  Thomas,  nous  avons  un’  total  de  41  cas,  avec  9 fera-  , 
mes  mortes  et  25  enfants  morts,  ce  qui  donne  comme 
mortalité  : I 


Eu  réunissant  ces  trois  statistiques,  nous  sommes 


Enfants 


Mères 


22  p. 100 
6l  p.  100 


I.  American  practition.  yew-York,  mai  1877. 
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arrivé  à constituer  une  sorte  d’individualité  à la  nié- 
thode  de  Greenhalgh.  Mais  en  somme,  saufl’idée  direc- 
I trice,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  procédé  spécial. 

'I  En  effet,  en  appliquant  le  tampon  à bourdonnets  de 
charpie  avant  le  travail,  on  fait  aussi  bien  la  méthode 
de  Leroux  que  celle  de  Greenhalgh. 

En  plaçant  un  sac  violon  de  Barnes  dans  le  col  d’une 
I femme  non  encore  en  travail,  ne  suit-on  pas  aussi  bien 
j la  méthode  de  Barnes  que  celle  de  Greenhalgh  ? 

? La  méthode  de  Greenhalgh  ne  pouvant  être  séparée 
j de  divers  autres  procédés,  nous  n’en  reparlerons  plus 
^ dans  le  cours  de  notre  travail. 


Une  question  cependant  doit  être  posée  avant  d’aban- 
donner ce  chapitre. 

Quand  ^pendant  les  b'ois  derniers  mois  de  la  grossesse,  le 
diagnostic  du  placenta  prævia  a été  posé  d'une  façon 
certaine,  et  en  l'absence  d’hémorrhagie,  ne  conviendrait-il  pas 
de  provoquer  l’accouchement  par  les  moyens  usités  habi- 
tuellement tels  que  la  sonde  de  Krause  ou  le  ballon  dila- 
tateur de  M . Tarnier  ? 

Une  réponse  catégorique  à celte  question  n’a  pas  été 
donnée.  Greenhalgh  a bien  proposé  de  provoquer  l’ac- 
couchement, mais  seulement  quand  l’hémorrhagie 
existe  et  non  en  dehors  d’elle. 

Vaudrait-il  mieux,  pour  la  mère  et  l’enfant,  interrom- 
pre la  grossesse  à 7 ou  8 mois?  Nous  ne  pouvons  que 
poser  la  question  sans  la  résoudre. 


8* 
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VII 

Méthode  de  Simpson. 

ARRACHEMENT  TOTAL  DU  PLACENTA 

Le  professeur  J. -Y.  Simpson,  d’Edimbourg,  expli- 
quait d^une  façon  spéciale  la  production  de  l’hémorrhagie 
dans  les  cas  de  placenta  prævia.  Le  sang,  d’après  lui,  ne 
s’échappe  pas  par  la  surface  utérine,  mais  par  le  pla- 
centa lui-même.  Pour  arriver  au  dehors,  il  traverse  la 
paroi  utérine,  le  placenta  maternel  dans  la  portion  non 
décollée  et  arrive  au  dehors  par  la  portion  placentaire 
décollée 

Partant  de  cette  idée  sur  la  palhogénie  de  l’hémor- 
rhagie, et  guidé  par  des  faits  cliniques  dans  lesquels 
l’expulsion  du  placenta,  précédant  celle  de  l’enfant  (tîlius 
ante  patrem,  d’A.  Paré),  avait  amené  la  cessation  de 
l’hémorrhagie.  Simpson  conseille  de  décoller  complète- 
ment, cet  organe  avec  la  main  partiellement  ou  totale- 
ment introduite  dans  la  cavité  utérine.  Le  placenta 
décollé  est  brusquement  et  violemment  arraché. 

Après  cette  première  manœuvre,  si  l’hémorrhagie 
cesse,  ainsi  que  c’est  l’habitude,  on  abandonne  l’expul- 
sion du  fœtus  à la  nature  (inutile  de  dire  qu’en  pareil 
cas  la  mort  de  l’enfant  est  à peu  près  fatale);  si,  au  con- 
traire, l’hémorrhagie  continue,  il  faut  tâcher  de  terminer 
l’accouchement  au  plus  vile.  (Ici,  sans  se  prononcer 
d’une  façon  nette,  Simpson  préconise  l’accouchement 
forcé.) 

1.  Clinique  obstétr.  de  Simpson,  Trad.  Cliantre..il,  •IST'i,  p.  tOS. 
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lette  méthode,  indiquée  au  xvii®  siècle  par  un  accou- 
ur  français  Portai,  qui  l’appliqua  dans  deux  cas,pré- 
isée  ensuite  parTrinchlnetti{1806)etChapmann(1808), 
l’objet  d’une  première  communication  de  la  part  de 
«ipson,  en  1841,  à la  Société  obstétricale  d’Édimbourf;, 
ut  exposée  d’une  façon  complète  par  lui,  en  1844,  à la 
me  Société  et,  en  1845,  dans  le  Lond.  and  Edinb. 
<ithhjJovrn.  uf  med.  sctencg  (March.,  p.  169). 
iimpson  est  loin  de  conseiller  sa  méthode  en  toute  cir- 
istance;  il  la  réserve,  et  il  insiste  sur  ce  point,  pour  les 
graves,  ceux  dans  lesquels  la  rupture  des  membranes 
la  version  sont  insuffisantes  à arrêter  l’hémorrhagie. 


es  résultats  fournis  par  la  méthode  de  Simpson  sont 
suivants  (d’après  les  statistiques  de  l’auteur)  : 
iur  141  cas  réunis  par  l’accoucheur  anglais  dans  ditle- 
ts  auteurs,  il  n’y  aurait  eu  que  10  décès  pour  les 
res  et  82  enfants  morts. 

riais  en  analysant  attentivement  les  faits  de  Simpson, 
voit  que  les  47  premiers  faits  doivent  être  comptés 
ir  la  méthode  qu’il  préconise;  dans  ces  cas  seuls,  en 
it.  le  placenta  sortit  un  certain  temps  avant  l’enfant; 
îs  les  autres  il  fut  extrait  en  même  temps  ou  à une 
que  indéterminée;  or,  sur  ces  47  cas,  il  n’y  eut  que 
écès  de  mères,  c’est-à-dire  une  mortalité  de  6.3  p.  1 00  ; 
lis  en  revanche,  un  seul  enfant  fut  sauvé  : mortalité 

!p.  100. 

es  résultats  déplorables  pour  les  enfants  étaient 
^clients  pour  les  mères;  mais  en  dehors  de  Simpson, 
statistiques  sont  bien  moins  bonnes. 

IkValler*,  33  femmes,  10  mortes,  30  enfants  morts. 
Trask*,  61  femmes,  13  mortes,  41  enfants  morts. 

1.  Waller.  Mcdic.  Times  and  Gazelle,  ocl.  18S4. 

M Trask.  SliiUslique  de  placenla  prævia,  d.  le  travail  de  Ludwig 
lier. 
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i 

Dans  la  statistique  de  la  Maternité,  il  y a 8 cas  où  la 
méthode  de  Simpson  fut  appliquée  (F.  page  206). 

Mères  mortes,  4,  guéries  4. 

Enfants  morts  7,  vivants  1. 


En  faisant  le  total  des  cas  de  Simpson,  Waller,  Trask 
et  de  la  Maternité,  nous  arrivons  aux  résultats  suivants: 

Nombre  total  des  cas,  149. 

» 


Mères  mortes. 

30. 

Mortalité  : 

20  p.  100. 

— guéries, 

H9. 

Enfants  morts. 

124. 

Mortalité 

: 83  p.  100. 

— • vivants. 

25. 

Quant  à la  méthode  de  Simpson,  au  point  de  vue  de 
son  influence  sur  l’arrêt  de  l’hémorrhagie,  nous  la  trou- 
vons interprétée  de  la  façon  suivante  par  Müller  ',  d’après 
une  statistique  de  Trask  : 

Dans  42  cas, 

28  fois  l’hémorrhagie  fut  arrêtée, 

14  fois  l’hémorrhagie  continua, 

Modérée  dans  13  cas. 

Grave  dans  1 cas. 


On  voit  par  là  que  l’arrachement  du  placenta  est  loin 
d’être  un  moyen  hémostatique  sûr.  Aussi  la  méthode 
de  Simpson,  dont  les  résultats  sont  très  mauvais  an 
point  de  vue  des  enfants,  est-elle  aujourd’hui,  sauf  pour 
quelques  cas  exceptionnels,  généralement  abandonnée. 

i.  Luilwig  Müllor.  Placenla  prævia.  Stuttgart,  1877,  p.  291. 
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VIII 

Méthode  de  Barnes. 


DÉCOLLKMEIST  PARTIEL  DU  PLACENTA 


Introduisez  ‘ la  main  dans  le  vagin,  portez  un  ou 
deux  doigts  aussi  loin  que  possible  entre  le  placenta  et 
l’iilérus,  faites-leur  décrire  un  cercle  autour  de  l’ori- 
fice, de  façon  à décoller  le  placenta  aussi  loin  qu’ils 
pénètrent;  si  vous  sentez  le  bord  du  placenta,  ouvrez 
largement  les  membranes  à ce  iiivsau,  surtout  si  elles 
ne  sont  pas  encore  déchirées;  assurez-vous,  si  vous  le 
pouvez,  de  la  position  du  fœtus  avant  de  retirer  votre 
main.  En  général,  après  cette  opération,  le  col  se  re- 
tire un  peu  et  souvent  l'hémorrhagie  cesse.  » 

C’est  ainsi  que  Barnes  décrit  son  procédé  de  décolle- 
ent  partiel  du  placenta,  procédé  publié  pour  lapremière 
is  dans  1’  « Edinburgh  medical  Journal  » de  1862,  et 
puis,  en  1864,  dans  le  « Medical  Times  and  Gazette  ». 
Ce  décollement  présente  une  certaine  analogie  avec 
lui  opéré  par  Simpson  ; mais  il  s’en  distingue  par  deux 
wints  principaux;  1*  il  est  incomplet;  2“  il  n’est  pas 
uivi  de  l’extraction  du  placenta. 

Souvent  l’iiémorrhagie  s’arrête^  dit  l’auteur,  mais  non 
pujours,  auquel  cas  il  faut  avoir  recours  à la  dilatation 
irtificielle  au  moyen  des  sacs  en  caoutchouc. 


1.  Barnes.  Leç.  sur  les  opérât,  obitétricalcs,  Irad.  Cordes,  1873 
1,.  399. 


Barnes  n’est  d’ailleurs  pas  exclusif  dans  les  moyens 
de  traitement  qu’il  emploie;  il  est  partisan,  en  certainsi 
cas,  de  la  rupture  artificielle  des  membranes  d’après  la 
méthode  de  Puzos,  et  dans  d’autres  du  tampon.  Mais 
nous  ne  prenons  de  l’éminent  accoucheur  anglais  que 
les  points  originaux. 


Le  décollement  partiel  du  placenta  a un  double  but: 
1“  permettre  une  dilatation  plus  facile  de  l’orifice  utérin; 
2“  supprimer  ou  diminuer  l’hémorrhagie. 

1®  Faciliter  la  dilatation  de  l'orifice  utérin.  — Cette 
dilatation  comporte  en  effet  l’ampliation  de  tout  le  seg- 
ment inférieur  de  l’utérus;  or,  le  placenta  prævia  est  • 
adhérent  à ce  segment,  il  gêne  son  élasticité,  de  même  i 
que  le  collodion  appliqué  à.  la  surface  de  la  peau  lui 
enlève  sa  souplesse.  — En  décollant  le  placenta  dans  la 
zone  dangereuse  ou  prævia,  ce  qui  est  tout  un,  on  re- 
médie à cet  inconvénient. 

2®  Supprimer  ou  diminuer  l'hémorrhagie.  — Ce  sont 
les  décollements  successifs  du  placenta  dans  la  zone 
dangereuse  qui  amènent  et  entretiennent  l’écoulement 
sanguin.  Or,  en  produisant  brusquement  et  d’un  coup  le 
décollement,  on  a d’abord  une  hémorrhagie  plus  intense,  ; 
mais  qui  cesse  bientôt  et  ne  se  reproduit  plus  pendant 
le  reste  du  travail. 


Voici  la  méthode  et  le  but  recherché;  voyons  si  l’une 
conduit  bien  à l’autre. 

La  zone  dangereuse  s’étend  [V.  page  5)  à 8 cent, 
environ  de  l’orifice  interne  sur  le  segment  inférieur  de 


itérus.  — Or,  l’index  seul,  ou  1 index  et  le  médius 
unis,  mesurant  à peu  près  cette  longueur,  le  décolle- 
ent  qu’ils  produiront  s’étendra  jusqu’aux  limites  vou- 
es. 

Le  fait  est  très  exact  quand  le  col  n’est  pas  effacé  ; 
Bis  quand  l’effacement  du  col  a eu  lieu,  les  conditions 
nt  tout  à fait  changées,  et  Barnes  passe  complètement 
us  silence  ce  point  important! 

Si,  après  l’effacement,  on  enfonce  les  doigts  à travers 
i rifice  externe  et  qu’on  les  promène  circulairement,  il 
L bien  probable  qu’on  ne  dépassera  pas  les  limites 

I l’ancien  orifice  interne,  et  qu’on  ne  pourra  en  con- 
uence  produire  aucun  décollement, 
ja  méthode  de  Barnes  n’est  donc  applicable  que  quand 
iffacement  ne  s’est  pas  produit,  sans  quoi  elle  est  illu- 
lire. 

Arrivons  aux  résultats. 


: (James  Murphy,  chaud  partisan  de  cette  méthode^ 
■écemment  publié*  une  statistique  qui  nous  permettra 
fè  baser  notre  jugement  sur  des  chiffres. 

L L’auteur  anglais  emploie  la  méthode  complète,  c’est* 
lire  qu’il  fait  d’abord  le  décollement  partiel  du  pla- 
nta avec  le  doigt  et  applique  ensuite  les  sacs  violons. 
La  statistique  de  Murphy  comprend  23  cas;  toutes  les 
mes  ont  guéri  — 13  enfants  morts  — 10  vivants. 

Sur  ces  23  cas,  16  fois  la  méthode  de  Barnes  a été 
ipliquée.  — Résultats  : 

Mères,  pas  de  mort.  Mortalité  : 0 p.  100 

® Enfants,  9 vivants,?  morts.  Mortalité  : 43  p.  100 


|H.  Trans.  of  the  Norlhumberlaiid  and  Durhann  nsedica)  Society 
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Sur  ces  16  cas,  autant  qu’on  peut  le  juger  d’après  les^ 
renseignements  parfois  incomplets  de  l’auteur, 

a.  La  méthode  a été  appliquée  avant  le  travail,  9 fois. 

Résultats  : 

Mères,  0 mort.  Mortalité:  0 p.  100 

Enfants,  7 vivants,  2 morts,  Mortalité:  22  p.  100 

b.  Après  1e début  du  travail,  7 fois. 

Résultats:  o 

t 

Mères,  0 mort.  Mortalité:  Op.  ICO  | 

Enfants,  4 morts, 3 vivants.  Mortalité:  57  p.  100 

Les  résultats  obtenus  par  Murphy,  à l’aide  de  la  mé- 
thode de  Barnes,  sontexcellents.il  aurait  été  utile, pour 
pouvoir  juger  complètement  cette  méthode,  de  posséder 
une  autre  statistique  analogue permettantde  voirsi, entre 
les  mains  d’un  opérateur  différent,  tes  succès  auraient 
été  aussi  complets.  Malheureusement  cette  statistique  fait 
défaut.  Force  est  donc  de  nous  en  tenir  à la  préc4 
dente. 

Il  est  également  impossible  de  juger  de  la  valeur  rela- 
tive des  deux  procédés  de  Barnes  ordinairement  réun» 
parles  opérateurs  : le  décollement  partiel  du  placenta  et 
la  dilatation  par  les  sacs  violons.  — L’emploi  des  sacs 
dilatateurs  sans  décollement  du  placenta  fournirait-il  de 
meilleurs  ou  moins  boas  résultats?  L’épreuve  vaut  la 
peine  d’être  tentée;  il  est  possible  que,  en  l’absence  de 
décollement,  la  vie  du  fœtus  soit  moins  en  danger,  sans 
que  la  mère  en  souffre.  Mais  rien  encore  n’autorise  à 
l’affirmer.  J 

Retenons  de  la  méthode  de  Barnes  les  résultats  obtenus  | 
par  Murphy:  ; 


Mortalité  maternelle Op.  100 

Mortalité  fœtale 43  p.  100 
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IX 

Méthode  de  Bunsen. 

ARRACHEMENT  PARTIEL  DU  PLACENTA 

' Bunsen  (de  Francfort)’,  publia,  en  1839,  un  court  tra- 
vail, dans  lequel  il  indique  la  conduite  qu’il  conseille 
^ suivre  dans  les  cas  de  placenta  prævia,  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement. 

. La  thérapeutique  qu’il  préconise  pendant  le  travail 
:st  peu  intéressante,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  du 
*rocédé  de  traitement  avant  l'accouchement. 

■ Nous  traduisons  littéralement  une  partie  du  travail 
le  l’auteur  allemand  : 

« Au  mois  de  mars  1822,  à 11  heures  du  matin,  je 
fus  appelé  auprès  de  B...,  épouse  d’un  jardinier, 

. jeûné  et  forte  femme.  Elle  était  enceinte  pour  la  pre- 
I mière  fois,  sa  grossesse  datait  de  quatorze  semaines 
1-  environ.  Depuis  trois  semaines, elle  avait  plusieurs  fois 
r trouvé  des  taches  de  sang  sur  sa  chemise,  quand, 
I après  avoir  soulevé  un  lourd  fardeau,  tout  à coup 
I une  importante  hémorrhagie  se  déclara,  suivie  de 
I douleurs  expulsives  et  par  moments  de  sensations 
I pénibles  dans  les  reins.  Cet  état  durait  depuis  quatre 
I heures  quand  j’arrivai.  A l’examen,  la  portion  vaginale 
I du  col  utérin  était  très  raccourcie  pour  l’époque  de 
I la  grossesse  ; les  orifices  externe  et  interne  de  l’uté- 
I rus  étaient  suffisamment  ouverts  pour  permettre  la 
I pénétration  facile  du  doigt;  j’y  sentis  un  morceau  de 
1 placenta  gros  comme  une  noisette.  Convaincu  qu’il 

lu.  Noue  Zeilschrifl  fur  Gcburlskunde,  1839,  vol.  XVII,  p.  38. 
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« était  impossible  d’éviter  l’avortement,  et  espérant 
« diminuer  l’hémorrhagie,  je  saisis  ce  morceau  de  pla- 
« centa  qui  n’adhérait  pas  plus  aux  membranes  que  la 
« substance  d’une  pomme  de  terre  cuite  à son  enve- 
« loppe,  et  l’enlevai  facilement.  Je  plaçai  une  éponge 
« dans  le  vagin  et  recommandai  le  plus  grand  repos. 

« Tous  les  quarts  d’heure,  la  malade  devait  prendre 
« 20  gouttes  d’une  teinture  de  ratanhia  et  de  cannelle  à 
« doses  égales. 

« Dans  l’espace  d’une  heure,  il  ne  se  produisit  ni 
« hémorrhagie  ni  douleur.  Je  quittai  la  malade  et  ne 
« retournai  auprès  d’elle  que  le  soir.  Aucune  douleur 
« n’était  survenue;  à la  suite  de  la  miction,  l’épongeS 
« était  sortie  du  vagin,  rougie  par  un  peu  de  sang  . 
« coagulé.  A mon  grand  étonnement,  je  trouvai  le  col  ’ 
« complètement  fermé  et  la  portion  vaginale  reformée,  l 
« Je  fis  pendant  trois  jours  garder  un  repos  absolu 
« dans  la  position  horizontale  et  continuer  les  20  goût-  , 

« tes  de  la  teinture  susdite.  Aucun  symptôme  inquiétant  ■ 

« ne  s’étant  montré,  je  permis  à la  malade  de  se  lever 
« et  de  reprendre  peu  à peu  ses  occupations,  tout , 

« en  s’abstenant  d’effort  violent.  Elle  accoucha  à terme  I 
« d’un  garçon  robuste  et  bien  portant.  I 

« Trois  semaines  s’étaient  à peine  écoulées,  quej’ob-l 
« servai  un  cas  analogue  chez  une  femme  qui  avait  déjà  | 
« mis  au  monde  deux  enfants  à terme.  Je  la  traitai  de  la  I 
a même  façon  et  avec  un  égal  succès.  1 

« Je  communiquai  ces  deux  cas  à feu  mon  collègue  eti 
« ami,  le  D''  Jassoy,  et  peu  de  temps  après,  il  eut  l’ocr  | 

« casion  de  faire  semblable  tentative.  i 

« Depuis  lors,  et  avec  le  même  succès,  j’ai  traité  de  la  < 

« même  manière  les  cas  de  placenta  prævia  où  l’ac- 
couchement  menaçait  de  s’effectuer  prématurément. 

« Jusqu’ici,  j’ai  eu  la  satisfaction  d’éloigner  7 fois  la  j 
« menace  d’expulsion  prématurée,  et  de  voir  les  mères  | 


se  réjouir  du  bonheur  de  donner  le  Jour  à des  enfants 
à terme,  après  qu’elles  avaient  perdu  tout  espoir  de 
les  sauver. 

« Dans  ces  7 cas,  4 fois  la  gi  ossesse  était  arrivée  au 
3°  et  mois;  une  fois  au  5«;  une  fois  au  delà  de  la 
moitié  de  la  grossesse;  une  fois  au  8°  mois. 

«(  Dans  un  de  ces  cas,  après  3 suppressions  successives 
déréglés,  une  perte  de  sang  eut  lieu,  et  4 semaines 
après,  une  autre  ; mais  chaque  fois  on  l’arrêta  par  le 
repos  et  des  moyens  appropriés.  Immédiatement  après 
que  la  femme  eut  senti  les  premiers  mouvements 
fœtaux,  à la  suite  d’ui.e  promenade  fatigante,  une  hé- 
morrhagie plus  considérable  se  produisit;  la  malade 
ressentit  des  douleurs  légères,  le  col  se  dilata  et  un 
morceau  de  placenta  gros  comme  une  noix  s’y  enga- 
gea. J’enlevai  ce  morceau  et,  prenant  les  soins  néces- 
saires, j’écartai  le  danger  de  l’avortement.  Au  moment 
où  les  règles  auraient  dû  se  présenter  pour  la  9”  fois, 
les  mêmes  phénomènes  se  produisirent;  je  retirai  un 
morceau  de  placenta  de  même  volume  que  le  premier. 
Quatre  semaines  après,  la  femme  accoucha  d’un  enfant 
bien  portant  et  à terme,  son  huitième,  un  garçon.  Les 
membranes  étaient  déchirées  au  bord  même  du  pla- 
centa, qui,  à ce  point,  présentait  une  perte  de  subs- 
tance. » 


Nous  avons  tenu  à reproduire  intégralement  la 
Ihode  d’avulsion  partielle  du  placenta  de  Bunsen, 
n de  laisser  juge  le  lecteur. 

Si  les  résultats  répondaient  au  dire  de  l’auteur^  on  pos- 
terait là  une  méthode  presque  merveilleuse  ; et,  certes, 
médecins  qui,  depuis  1839,  traitent  le  placenta  prævia 
aient  coupables  de  ne  pas  l’avoir  employée, 
n méditant  les  7 cas  dont  parle  Bunsen,  on  est  sur- 


pris  d’en  trouver  6,  c’est-à-dire  presque  tous,  avec  des  4 
accidents  avant  le  début  du  7'  mois,  alors  que  la  règle 
pour  les  hémorrhagies  du  placenta  prævia  est  qu’elles 
se  produisent  pendant  les  trois  derniers  mois.  j 

11  paraît  aussi  un  peu  surprenant  qu’on  puisse  enle-  J 
ver  des  fragments  de  placenta  sans  ouvrir  l’œuf.  j 

Néanmoins,  malgré  ces  objections,  nous  sommes  3 
étonné  de  ne  trouver  aucune  trace  de  cette  méthode ^ 
dans  les  statistiques  modernes;  elle  vaudrait  la  peinei 
d’ètre  tentée.  Actuellement,  il  nous  est  impossible  de' 
porter  un  jugement  à son  égard.  ; 


Signalons  l’observation  39  de  la  Maternité,  où  pareille 
conduite  fut  à peu  près  suivie,  à 4 mois  1 /2  de  grossesse.' 


1®  sa  description;  2®  ses  résultats;  3®  son  action  hémos-' 
tatique;  4®  son  mode  d’action;  5®  ses  indications  et  con- 
tre-indications. i 


Voici  comment,  en  1759,  PüZOs‘  décrit  sa  méthode: 
« Il  s’agit  d’augmenter  la  dilatation  de  l’orifice  avec 
« le  travail  des  doigts,  dans  le  même  ordre  et  avec 


L’avortement  ne  s’en  fit  pas  moins. 


< 


* 


X 


Méthode  de  Puzos. 


RUPTURE  DE  MEMBRANES 


Nous  verrons  successivement  de  la  méthode  de  Puzos 


1®  Description. 


1.  Traité  dos  Accouchements,  par  Puzos.  Paris,  i7o9,  p.  334. 


i 

S 


autant  de  douceur  que  la  nature  a coutume  de  s’y 
employer  dans  les  cas  ordinaires.  Il  est  rare  que  la 
perte  de  sang  causée  par  le  décollement  de  quelques 
portions  du  placenta  ne  fasse  ouvrir  la  matrice  du  plus 
ou  moins;  la  quantité  de  sang  qui  imbibe  l’orifice  et 
les  caillots  qui  s’y  forment  sont  comme  autant  de 
t coins  qui  le  dilatent  et  qui  le  disposent  à fléchir  sous 
: le  poids  des  corps  renfermés;  ce  commencement  de 
1 dilatation  détermine  l’accouchement,  il  s’y  joint  queF- 
; quefois  de  légères  douleurs.  Mais  comme  les  faiblesses, 
môme  les  évanouissements,  qui  sont  des  accidents  ordi- 
■ naires  à la  perte,  sont  souvent  des  obstacles  à la  con- 
tinuation des  douleurs  et  à l’action  de  la  matrice  pour 
chasser  l’enfant,  on  est  obligé  de  les  rappeler  lors- 
qu'elles manquent,  ou  de  les  augmenter  lorsqu’elles 
sont  trop  faibles.  Pour  cet  effet,  il  faut  introduire  un  ou 
plusieurs  doigts  dans  l’orifice,  avec  lesquels  on  travaille 
à l’écarter  par  des  degrés  de  force  proportionnés  à sa 
résistance  : cet  écartement  gradué,  interrompu  de  lems 
en  tems  par  des  repos,  fait  naître  des  douleurs;  il  met 
la  matrice  en  action  et  l’un  et  l’autre  font  gonfler  les 
membranes  qui  contiennent  les  eaux  de  l’enfant;  l’at- 
tention pour  lors  doit  être  d’ouvrir  les  membranes  le 
plus  tôt  qu’on  peut,  pour  procurer  l’écoulement  des 
eaux,  parce  que  leur  écoulement  diminue  déjà  l’écar- 
tement de  la  matrice,  qu’il  fournit  à cette  partie  le 
moyen  de  se  contracter  et  de  s’emparer  de  l’espace 
qu’elles  occupaient  dans  sa  cavité.  La  matrice  ainsi 
resserrée  et  tendant  à l’être  davantage  , presse  l’enfant 
du  fond  vers  son  orifice;  elle  y excite  de  plus  fortes 
douleurs,  les  efforts  volontaires  et  involontaires  s’y 
j tignent.  Les  douleurs  et  les  efforts  mis  à profit  par  la 
malade,  secondés  par  l’action  des  doigts  portés  circu- 
lairement  dans  l’orifice  pour  l’écarter,  réussissent  pour 
l’ordinaire  et  font  avancer  l’enfant  ; le  sang  qui  s’écbap- 
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« poit  se  trouve  retenu  dans  les  vaisseaux  par  lacom-|^, 
« pression  générale  et  par  le  resserrement  de  la  partie: 

« enfin  la  nature  et  l’art  concourant  ensemble  pour  avan- 
« cer  l’accouchement,  il  se  fait  pour  l’ordinaire  en  assez  ï 
« peu  de  tems  et  l’on  a presque  toujours  la  satisfaction  } ^ 
« de  sauver  la  vie  à la  mère  et  à l’enfant,  qu'ils  auraient  ; ï 
« infailliblement  perdues  par  l’accouchement  simplement  u; 
« naturel  et  qu’ils  auraient  extrêmement  risquées  parTi 
« l’accouchement  forcé.  » ' | 


11  y a dans  la  description  de  Puzos  deux  points  à con-'^j 
sidérer:  1“  la  dilatation  de  l’orifice  utérin  au  moyen  des 
doigts;  -2°  la  rupture  artificielle  des  membranes.  On  n’a 
conservé  de  cette  méthode  que  la  seconde  partie,  l’ou- 
verture de  l’œuf,  laissant  de  côté  la  dilatation  de  l’orifice 
utérin,  qui  est  considérée  comme  dangereuse  à cause  des; 
lésions  qu’elle  produit. 

Aussi  quaod  on  dit  aujourd’hui  méih.de  de  Puzos,  on 
veut  simplement  dire  : rupture  artificielle  des  mem- 
branes. 


Puzos  n’employait  cette  méthode  que  quand  le  travail  , 
était  déclaré;  nous  en  donnerons  comme  preuve  l’observa- 
tion suivante',  intéressante  à plusieurs  égards:  « Une 
« dame  attachée  au  commerce  de  diamans,qui  étoit  dan^ 

« le  sixième  mois  de  sa  grossesse,  fut  subitement  inondée  i 
« de  sang  dans  son  lit;  elle  étoit  à la  campagne, à quatre 
« lieues  de  Paris;  j’y  fus  mandé.  Ne  trouvant  aucune  I 
« apparence  d’accouchement,  je  la  fis  saigner  devant  J 
« moi,  je  prescrivis  une  seconde  saignée  pour  le  lende-  j 
« main  ou  pour  le  soir  du  même  jour,  si  la  perte  l’exi-  J 

1.  Tra  té  des  Accouchements,  par  Puzos.  Paris,  l7o9,  p.  338, 
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geait  ; j’ordonnai  à la  malade  de  garder  exactement  le 
lit,  de  s’y  donner  le  moins  de  mouvement  qu’il  lui 
seroit  possible  et  de  vivre  d’un  régime  convenable  à sa 
situation  : la  perle  s’arrêta  le  lendemain;  elle  reparut 
quinze  jours  après  cette  première  cessation  ; on  saigna 
comme  on  avait  fait  ci-devant,  les  saignées  eurent  le 
même  succès.  Deux  mois  se  passèrent  sans  accident, 
ce  qui  fit  prendre  à la  malade  la  résolution  de  venir  à 
Paris  pour  y faire  ses  couches  avec  plus  de  tranquillité 
qu’elle  n’auroilfait  à la  campagne  : je  permis  le  voyage, 
pourvu  qu’il  fût  fait  en  litière,  ainsi  que  nous  l’avions 
arrangé.  Elle  arriva  chez  elle  sans  accident  et  se  mit 
au  lit  dans  le  dessein  d’y  rester  jusqu’au  teras  de  son 
accouchement;  mais  à quelques  jours  de  là,  la  perte 
reparut;  il  s’y  joignit  même  de  petites  douleurs  pour 
lesquelles  je  fus  appelé.  Après  avoir  examiné  si  ces  ac- 
cidents n’étaient  pas  le  commencement  du  travail  de 
l’enfantement,  je  trouvai  la  matrice  assez  dilatée  pour 
me  faire  penser  que  l’accouchement  se  déterminoit.  Je 
fis  tirer  trois  palettes  de  sang,  après  quoi  les  douleurs 
étant  trop  faibles  pour  les  lais*ser  agir  d’elles-mêmes, 
je  travaillai  selon  ma  méthode  à aider  la  nature  : l’ori- 
fice de  la  matrice,  extrêmement  dûr,  résista  longtems 
aux  efforts  gradués  que  je  faisois  pour  l’écarter;  ilsur- 
venoit  de  tems  en  tems  des  faiblesses,  mais  le  retour 
; des  douleurs  les  faisoit  passer.  A la  fin,  je  perçai  les 
membranes,  les  eaux  s’écoulèrent,  les  douleurs  aug- 
: mentèrent  après  leur  écoulement;  à mesure  que  le  tra- 
: vail  avançoit,  !a  perte  diminuoitet  la  malade  repre- 
: noit  force  et  courage;  ce  secours  de  sa  part  et  ce  que  je 
faisois  de  mon  côté  finirent  l’accouchement  au  bout 
; de  trois  quarts  d’heure  : l’enfant  vint  vivant  et  la  mère 
I revint  dans  sa  santé  ordinaire  après  un  certain  tems.  » 
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Smellie  alla  plus  loin  que  Puzos  dans  l’application 
de  cette  méthode,  car  voici  ce  qu’il  écrit'  : « Lorsque  le 
« travail  est  en  train  et  que  de  pareilles  alarmes  donnent 
« lieu  à une  perte  si  considérable  que  la  malade  en  soit 
« épuisée,  il  n’y  a pas  de  meilleur  expédient  pour  la  faire 
« diminuer,  si  même  on  ne  l’arrête  tout  à fait,  que  de 
« rompre  les  membranes  ; et  dans  ces  derniers  temps  j’ai 
« souvent  réussi  à arrêter  des  pertes  qui  étaient  survenues 
M avant  le  travail,  en  dilatant  doucement  l’orifice  de  la 
« matrice  avec  mon  doigt,  de  manière  à faire  naître  des 
« douleurs  et  à faire  venir  le  travail.  » Smellie  rompt 
donc  les  membranes  pour  provoquer  le  travail. 


La  méthode  de  Puzos,  déjà,  esquissée  par  Maüriceau, 
en  1668,  fut  aussi,  avant  1759,  préconisée  par  d’autres; 
accoucheurs,  Bohn,  Dionis,  Wessel,  Deventer  ; mais  c’estij 
à Puzos  que  revient  le  mérite  de  l’avoir  vulgarisée  et  ; 
fait  entrer  définitivement  dans  la  pratique  obstétricale.  ; 
— Trop  nombreux  ont  été  et  sont  les  parlisans  de  cette' 
excellente  méthode  pour  que  nous  songions  à les'] 
énumérer.  i. 


2°  Résultats.  \ 

Les  résultats  nous  sont  fournis  par  les  statistiques; 
de  la  Clinique  d’accouchements  et  de  la  Maternité. 

Nous  ajoutons  à ces  cas  les  deux  consignés  plus  loin,  à ' 
propos  de  la  méthoile  de  Wigand  ( V.  obs.  7,  8,  page  112)  ; 
dans  lesquels,  après  avoir  amené  la  tête  au  détroit  ;^ 
supérieur,  on  appliqua  la  méthode  de  Puzos,  et  où  l’ac- 

i.  Observations  sur  les  Accouchements,  par  Smellie,  l.  11,  p.  349, 
tracl.  Preville,  Paris,  1777. 


|couchement  fut  spontané.  Les  deux  mères  guérirent, 
îles  deux  enfants  étaient  vivants. 

|-  Pour  compléter  cette  statistique  et  baser  notre  juge- 

1 (ment  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits,  nous  prenons  les 
i<îas  où  la  rupture  se  fit  spontanément  avant  la  dilatation 
complète  et  oùl’accouchementfutspontané.  Oncomprend 
ifacilement  que,  spontanée  ou  artificielle,  la  rupture  pré- 
ijimaturée  doit  donner  les  mêmes  résultats. 

I Nous  trouvons,  dans  les  observations  de  la  Maternité, 
7 cas  de  ce  genre  (obs.  4-3,  50,  61,  67,  114,  118,  125). 
i Toutes  les  femmes  guérirent,  trois  des  enfants  étaient 
'^jmorts. 

Il  n’est  question  ici,  pour  tous  les  cas  de  cette 
Statistique,  que  de  présentations  du  sommet.  Nous  avons 
léliminé  aussi  les  cas  où  l’expulsion  n’a  pas  été  spon- 
jtanée  (forceps,  version),  l’intervention  pouvant  altérer 
les  résultats  de  la  méthode  de  Puzos. 


Méthode  de  Puzos.  (Prés,  sommet  et  accouch.  spon- 
,ané.) 

Cas.  Mères  Enfants 
mortes,  morts. 

'Clinique  (1  gross.  gémellaire) 13  3 8 

uMaiernité i6  2 7 

Méthode  de  Wig and  {cas  de  M.  Pinard)  2 0 0 

-V/ûfermïé  (rupture  spontanée  avant  di- 
latation complète) 7 0 3 

Total.  . . ~3^  ~5  ÏF 

Mortalité  maternelle  ....  13  p.  100 

Mortalité  fœtale 46  p.  100 
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3“  Action  hémostatique. 

La  méthode  de  Puzos  amène  presque  toujours  l’hé- 
mostase. Sur  les  16  cas  que  nous  avons  réunis  dans  la 
statistique  de  la  Maternité,  nous  n’en  trouvons  que  deux 
où  l’hémorrhagie  continua  (obs.  35,  49}. 

Muller  ‘,  dans  U cas  réunis  par  lui,  a noté  que  l’hé- 
morrhagie cessa  6 fois  et  que  5 fois  elle  continua  ou 
augmenta.  Pour  accepter  les  données  de  Millier^  nous 
voudrions  connaître  le  détail  des  faits;  car  la  rupture 
des  membranes  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  des  cir- 
constances données  en  dehors  desquelles  elle  est  mau- 
vaise. 

Voici  ce  que  dit  Bailly  * de  l’action  hémostatique  de 
ce  procédé  : « J’ai  présent  à l’espiât  le  souvenir  de  trop 
« de  femmes  chez  qui  les  membranes  avaient  été  artifi- 
« ciellement  ouvertes  dans  la  période  de  dilatation  du 
« col,  et  qui  cependant  ont  continué  à perdre  abondam- 
« ment,  de  manière  à exiger  ultérieurement  l’emploi 
« du  tampon,  pour  accorder  aucune  confiance  à une 
« pratique  qui  ne  saurait  prévenir  un  décollement  plus 
« étendu  du  placenta,  et  par  conséquent  de  nouvelles 
« hémorrhagies  pendant  le  travail.  » Nous  regrettons 
toutefois  de  ne  pas  posséder  de  détails  sur  les  nom-\ 
breux  cas  que  l’auteur  dit  avoir  vus  : le  degré  de 
dilatation  au  moment  de  la  rupture,  la  variété  de' 
présentation,  seraient  importants  à connaître.  j 

Nous  ne  saurions  en  aucune  fiiçon  nous  associer  à’ 
l’opinion  de  M.  Bailly.  A l’appui  de  l’action  héraosta-i 
tique  de  la  méthode  de  Puzos,  nous  apportons  les  faits] 
de  notre  statistique  qui  démontrent  qu’elle  a pu  arrêter] 
l’écoulement  du  sang  dans  14  cas  sur  16.  M.  Bailly  ne] 

1.  Placenta  prævia,  1877,  p.  275.  | 

2.  Bull,  de  Thérapeut.,  1876,  t.  XCI,  p.  351.  1 


Mais,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  la  méthode  de  Puzos 
requiert,  pour  réussir  et  arrêter  l’écoulement  sanguin, 
certaines  conditions  qui  seront  examinées  et  indiquées 
plus  loin.  Si  plusieurs  accoucheurs  ont  échoué  en  l’em- 
ployant, c'est  probablement  pour  n’avoir  pas  tenu 
compte  de  ces  conditions. 


4“  Mode  d’action. 

Que  fait-ori  en  pratiquant  la  méthode  de  Puzos? 

a.  On  rompt  la  poche  des  eaux; 

b.  Par  l’intermédiaire  de  l’écoulement  du  liquide 
I amniotique  et  de  la  rétraction  utérine,  on  produit  l’a- 

» haissement  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente  ; 
fl  c.  On  arrête  le  plus  souvent  l’hémorrhagie. 


Nous  avons  donc,  pour  expliquer  le  mode  d’action  de 
cette  méthode,  à envisager  successivement  : 

a.  Le  rôle  de  la  poche  des  eaux  da^is  la  production 
de  l’hémorrhagie  ; 

b.  Le  rôle  que  joue  dans  l’hémostase  la  partie 
fœtale  qui  se  présente; 

c.  Enfin,  après  avoir  déterminé  séparémeut  le  rôle 
de  la  poche  des  eaux  et  celui  de  la  partie  fœtale,  il 
s’agira  de  faire  la  part  de  chacun  de  ces  deux  facteurs 
dans  les  résultats  obtenus. 


Ce  chapitre  est  de  la  plus  haute  importance,  car  c’est 
lui  qui  doit  nous  expliquer  le  mode  d’action  de  la  plu- 
part des  méthodes  qu’il  nous  reste  à étudier. 


Si  l’on  se  reporte  au  tableau  que  nous  avons  donné  des 
différentes  méthodes  de  traitement  du  placenta  prævia 
(K.  page  23)^  on  voit  que,  jusqu'ici, on  a agi  tantôt  di- 
rectement contre  l’hémorrhagie,  tantôt  sur  le  col  pour 
l’ouvrir,  tantôt  sur  le  placenta  pour  le  décoller  ou  l’ar- 
racher. — Dans  les  deux  dernières  catégories  qu’il  nous 
reste  à étudier,  on  agit  soit  sur  les  enveloppes  de  l’œuf 
pour  les  rompre,  soit  sur  le  fœtus  pour  faciliter  sa  sortie. 

C’est  le  rôle  des  enveloppes  de  l'œuf  et  du  fœtus  dans 
les  accidents  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta  qu’il 
nous  reste  à voir  pour  comprendre  l’action  de  ces  der- 
niers procédés. 

Suivons  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé. 


a.  Rôle  de  la  poche  des  eaux  dans  la  production  de 
l’hémorrhagie. 


Quelques  explications  sur  la  formation  de  la  poche  des 
eaux  sont  ici  indispensables. 

La  poche  des  eaux  est,  comme  on  le  sait,  la  partie  des 
enveloppes  de  l’œuf  qui  est  mise  à nu  par  la  dilatation 
du  col  utérin. 

Deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer  sa  for- 
mation : 1°  celle  de  l’élongation  ; 2“  celle  du  glisse- 
ment. 

1“  Théoine  de  l'élongation.  — Les  enveloppes  de  l’œuf, 
sans  perdre  aucune  de  leurs  adhérences  normales  avec 
la  paroi  utérine,  subiraient  au  niveau  de  l’orifice  utérin 
une  distension  considérable^  grâce  à laquelle  la  poche 
des  eaux  serait  constituée.  Cette  théorie  est  démontrée 
fausse  par  les  expériences  deDuncan,  qui  prouvent  que 
les  membranes  sont  très  peu  extensibles. 

2“  Théorie  du  glissement.  — A mesure  que  le  travail 


S' 


n presse,  les  membranes  de  l’œuf  se  décollent  de  la 

ti  utérine  et  glissent  à sa  surface.  Décollement  et 
ement  commencent  au  voisinage  de  l’orifice  interne 
emontent  petit  à petit  le  long  des  parois  utérines 
^ l'étendue  nécessaire  à la  formation  delà  poche  des 

1^* 

jîest  tout  simplement  l’œuf  qui  glisse  le  long  des  pa- 
utérines  pour  tomber  petit  à petit  dans  le  vagin,  ou 
IX,  ainsi  que  l’a  dit  le  professeur  Dumas  ' dans  un 
illent  article  où  il  traite  de  celle  question,  ce  n’est 
ll’œuf  qui  glisse  le  long  des  parois  utérines,  mais  les 
lis  utérines  qui  glissent  le  long  de  l’œuf.  L’œuf  est 
•if,  la  paroi  utérine  active, 
l'ie  décollement,  ainsi  que  l’a  très  bien  indiqué 
jnrœder,  se  fait  tantôt  entre  le  chorion  et  la  paroi  ulé- 
ijs,  au  niveau  de  la  caduque  dont  les  fragments  recou- 
rut la  surface  interne  du  chorion,  tantôt,  et  cela  d’une 
f in  exceptionnelle,  entre  le  chorion  et  l’amnios.  — Il  faut 
|ir  que  le  décollement  se  fasse  de  cette  dernière  façon 
le  chorion  soit  rompu  et  que  l’amnios  vienne  faire 
Unie  à travers  son  ouverture.  La  poche  des  eaux  est 
4P  simplement  constituée  par  l’amnios. 


Appliquons  ces  données  aux  cas  de  placenta  prævia 
imous  verrons  comment  la  formation  de  la  poche  des 
»x  peut  amener  l’hémorrhagie  et  comment  sa  rupture 
jat  produire  l’hémostase. 


«Deux  chapitres  sont  ici  nécessaires  : l’un  pour  les  pla- 

' ..  iNouvelles  considérations  sur  la  dilalalion  præfcelale  de  la  vulve, 
I'  impagnces  d’une  élude  sur  la  formation  et  la  rupture  do  la  poche 
■I  eaux.  Montpellier.  -188.S. 
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ftentas  prævia  latéral  et  marginal,  l’autre  pour  les  partiel  | 
et  central.  I 

'I®  Placentas  prævia  latéral  et  marginal.  — Quand  le  ■ 
bord  du  placenta  arrive  au  niveau  ou  au  voisinage  de  ; 
l’orifice  interne  de  l’utérus,  au  moment  où  va  se  former 
la  poche  des  eaux,  le  décollement  se  fera,  suivant  la  règle 
entre  le  chorion  et  la  paroi  interne  au  niveau  de  laça-  ; 
duque. Forcément  le  placenta,  (|ui  n’est  autre  chose  qu’un  ■ ' 
renflement  du  chorion  et  quise  continue  directement  avec 
lui,  sera  décollé  à son  tour,  d’où  la  production  d’hé-  ! 
morrhagie. 

Si  au  contraire  le  décollement  se  fait  entre  le  chorion  :i 
et  l’amnios, /e  c/i07'ion  ayant  été  rompu  par  une  cause} - \ 
quelconque,  le  placenta  ne  sera  pas  atteint  par  sa  surface  • 
interne,  mais  simplement  par  sa  surface  fœtale,  il  sera  j 
abandonné  à ce  niveau  par  l’amnios  dans  une  étendue  ' 
plus  ou  moins  considérable.  Dans  ces  cas  exceptionnels,' . 
pas  de  décollement  placentaire,  partant  pas  d’hémor- 
rhagie. 

Nous  ne  pouvons  qu’indiquer,  d’après  Schrœder,  ces'- 
diflérents  mécanismes,  les  faits  nous  manquent  pour  les  • 
prouver  d’une  façon  absolue. 

Que  va-t-on  faire  en  rompant  la  poche  des  eaux  sui- 
vant la  méthode  de  Puzos?  On  va  empêcher  le  décolle- 
ment et  le  glissement  des  membranes,  on  préviendra 
par  conséquent  le  décollement  du  placenta  et  par  là  les 
hémorrhagies  qui  en  sont  la  suite. 

Mais,  dira-t-on,  si  on  rompait  simplement  le  chorion  au 
lieu  de  déchirer  toutes  les  membranes  n’arriverait-on 
pas,  en  admettant  que  le  mécanisme  expliqué  plus  haut 
soit  exact,  à empêcher  le  décollement  placentaire  et  à 
prévenir  également  l’hémorrhagie?  C’est  là  en  effet  une 
expérience  à tenter,  mais  sur  laquelle  nous  ne  possé- 
dons encore  aucun  document. 

2“  P lacentas  prævia  cenU'alet  par'tiel.  — Dans  la  variété 


'insertion  centrale  la  poche  des  eaux  n’existe  pas,  mais 
st  constituée  par  le  placenta  lui-même,  qui  d’ailleurs 
e décolle  circulairement  suivant  le  môme  mécanisme 
ue  le  chorion  dans  la  poche  des  eaux  normale. 

Dans  la  variété  ^'insertion  partielle,  le  placenta  et  les 
embranes  viennent  d’habitude  fairesaillie  dans  l’orifice 
utérin  alors  qu’il  est  suffisamment  dilaté.  Le  mécanisme 
du  décollement  est  encore  te  même  et  nous  n’avons  rien 
de  spécial  à ajouter  à son  égard. 

Dans  ces  deux  cas,  et  en  particulier  dans  le  dernier, 
quand  la  rupture  de  l’œuf  est  possible,  elle  empêche  tout 
décollement  ultérieur  et  constitue  par  ce  mécanisme  un 
puissant  moyen  d’hémostase. 


b.  Rôle  que  joue  dans  l'hémostase  la  partie  fœtale  qui  se 
présente. 

N’ayant  rencontré  aucun  cas  de  présentation  de  la  face, 
coïncidant  avec  le  placenta  prævia,  nous  ne  parlerons 
que  du  sommet,  du  siège  et  de  l’épaule. 

La  partie  fœtale  qui  se  présente  entre  au  contact  du 
segment  inférieur  de  l’utérus;  elle  est  donc  coiffée  par  le 
placenta,  quand  celui-ci  est  prævia. 

On  comprend  ce  qui  va  se  produire  quand  cette  région 
fœtale  va  être  poussée  en  bas  parla  contraction  utérine, 
elle  va  appuyer  sur  le  placenta  et,  par  son  intermédiaire, 
sur  la  surface  utérine  d’insertion.  On  aura  ainsi  un  véri- 
table tampon  intra-utérin  constitué  par  le  fœtus. 

Ce  qu’il  importe  ici  d’examiner  c’est  comment  le  som- 
met, le  siège  et  l’épaule  remplissent  ce  rôle  mécanique. 
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Or,  il  est  une  première  condition  indispensable  pour] 
que  la  partie  fœtale  fasse  tampon,  c’est  que  la  poche  des] 
eaux  soit  rompue,  1 

Tant  que  l'œuf  est  intact,  l’hémorrhagie  du  placenta' 
præmn  ne  sembla  pas  influencée  par  la  présentation. 

Aussitôt  que  l’œuf  est  rompu,  les  conditions  changent 
complètement. 

1®  Si  l'épaule  se  présente,  la  partie  fœtale  reste  élevée, 
l’engagement  ne  se  fait  pas,  ou  lentement,  malgré 
l’écoulement  du  liquide  amniotique. 

Les  cas  nous  manquent  ici  pour  prouver  cette  asser- 
tion ; dans  la  plupart'des  observations  de  la  Maternité, 
nous  voyons,  quand  l'épaule  se  présente,  des  hémorrha- 
gies graves  pendant  le  travail  (obs.  l9,  84, 1 08,  126); 
malheureusement  l’époque  exacte  de  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  n’est  pas  spécifiée. 

Mais  le  fait  est  mentionné  par  plusieurs  auteurs  et 
admis  par  la  plupart. 

Il  y a cependant  des  ex'ceptions  quand,  par  exemple,  le 
fœtus  est  petit  et  que  l’évolution  spontanée  peut  se  faire 
(obs.  56  de  la  Maternité).  L’épaule  en  s’engageant 
constitue  alors  un  cône  qui  s'applique  exactement  au 
segment  inférieur  de  l’utérus  et  le  comprime  efficace- 
ment. 

Le  cas  de  Kucuer  ‘ en  est  un  bon  exemple. 


,1 . 


« Multipare,  8 enfants;  — deux  heures  et  demie  après  la 
rupture  de  la  poche,  l’hémorrhagie  continue  ; — femme 
anémiée  ; — grossesse  au  commencement  du  septième  mois  î 
— orifice  large  de  deux  doigts  ; — fœtus  en  présentation 
du  tronc;  dans  le  col,  main  gauche  procidente  ; — à 
droite,  lambeau  placentaire  détaché  ; — la  version  de  Brax- 
ton-Hicks  ne  réussissant  pas,  je  tirai  sur  la  main  procidente 
et  j’attirai  l’épaule  dans  le  canal  ; — l’hémorrhagie  s’arrêta 


1.  Thèse  Bilol,  1880,  p.  148. 
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après  trois  quarts  d’heure,  le  fœtus  sortit  par  évolution 
utanée  sans  autre  perte  de  sang;  — la  femme  revint  à 
et  guérit.  » 


h"  S’il  s’agit  d’une  présentation  du  siège  (nous  suppô- 
ts toujours  les  membranes  rompues),  il  importe  de 
'jtinguer  deux  cas,  suivant  que:  1 “le  siège  est  complet  ou 
îomplété,  mode  des  fesses  (les  petits  membres  restant 
is  la  cavité  utérine);  2“  ou  qu’il  est décomplélé,  mode 
genoux  ou  des  pieds  (les  petits  membres,  un  ou 
IX  pendant  dans  la  cavité  vaginale). 

)ans  le  premier  cas,  le  siège  constitue  un  fort  mauvais 
ipon;  partie  irrégulière,  volumineuse,  s’engageant 
tTicilement  (ceci  est  surtout  vrai  pour  le  siège  com- 
let);  la  compression  est  insuffisante,  l’écoulement 
jnguin  continue,  ordinairement  grave  (F.  lesobs.  44, 
de  la  Maternité). 

[(Dans  le  second  cas,  un  des  membres  inférieurs  ou  les 
tux  engagés  à travers  l’oritice  utérin  dans  le  vagin, 
iction  de  la  partie  fœtale  est  des  plus  heureuses;  la  com- 
lession  est  efficace,  l'hémostase  se  fait  complètement 
f.  obs.  55  de  la  Maternité).  La  méthode  de  Buaxton- 
ÉcKS,  que  nous  étudierons  plus  tard,  consiste  à 
Ifoduire  artificiellement  cette  variété  de  présentation,  et 
|»s  excellents  résultats  qu’elle  a fournis  ( V.  page  123  ) 
(rouvent  suffisamment  l’efficacité  comme  tampon  du 
lège  fœtal  ainsi  disposé. 

Donc,  dans  les  cas  de  présentation  da  siège,  suivant  que 
•s  petits  membres  pelviens  restent  dans  la  cavité  utérine 
|«  sont  abaissés  dans  le  vagin.  L’hémostase  sera  mauvaise 
bonne. 

3"  Le  sommet  se  présente,  la  poche  des  eaux  est 
|nmpue. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  le  sommet, 
iiuand  il  appuie  bien  sur  le  segment  inférieur  de  l’uté- 


rus,  constitue  un  excellent  tampon,  qu’il  est  un  agent 
très  efficace  de  l’hémostase. 

Toutefois,  pour  bien  connaître  cette  action  hémos- 
talique,  exercée  par  le  sommet,  et  les  causes  de  ses  t 
variations,  il  faut  examiner  le  rôle  de  trois  facteurs  qui 
entrent  ici  en  jeu  ; l’abaissement  de  la  partie  fœtale', 
la  contraction  utérine,  le  degré  de  dilatation  du  coL 

h' abaissement  de  la  /lartie  /ieia/e  : quand,  pour  une' 
cause  quelconque,  un  rétrécissement  du  bassin  par 
exemple,  la  partie  fœtale  reste  élevée,  l’écoulement 
sanguin  continue.  ( F,  les  obs.  49,  57-,  123,  142  de  la  Ma- 
ternité; V.  aussi  obs.  de  M.  Pinard,  p.  113  et  obs.  de 
Galay,p.  173). 

La  contraction  utérine  : des  contractions  utérines 
énergiques  sont  également  nécessaires  pour  assurer' 
riiémostase.  Quand  l'utérus  est  paresseux,  inerte,  il  est 
habituel  de  voir  l’hémorrhagie  continuer.  La  contrac- 
tion utérine  n’agit  très  vraisemblablement  qu’en  abai^ 
sant  la  partie  fœtale,  de  telle  sorte  que  ces  deux  facteurs 
se  confondent  en  un  seul  [V.  les  obs.  49,  50  (?),  63,  64 
de  la  Maternité). 

Le  degré  de  dilatation  du  col:  toutes  choses  égales, 
d’ailleurs,  plus  l’orifice  utérin  est  dilaté,  mieux  se  fait 
l'hémostase. 

Quand  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  spontanée  ou 
artificielle  est  assez  tardive  (à  la  dilatation  comme  une 
pièce  de  5 fr.  environ),  la  règle  est  de  voir  l’hémor- 
rhagie cesser  et  l’accouchement  se  terminer  dans  de 
bonnes  conditions. 

(Nous  renvoyons,  à cet  égard,  aux  observations  40, 64, 
65,  68,  103,  140  de  la  Maternité.) 

Si,  au  contraire,  la  rupture  a lieu  trop  tôt,  au  début 
du  travail,  on  voit  souvent  l’hémorrhagie  continuer. 

Les  observations  81  et  98  sont  instructives  sur  ce 
point.  Dans  l’observation  81 , le  degré  de  dilatation  n’est 


s mentionné  d’une  façon  précise  au  moment  de  la 
iu|ii|ipture;  mais,  comme  douze  heures  après  cette  rupture, 
dilatation  était  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
ain,  il  est  probable  qu’elle  débutait  seulement  au 
ornent  de  l’écoulement  du  liquide  amniotique.  Danj 
bservation  98,  la  rupture  eut  lieu  au  début  du  travail, 
L l’bémorrhagie  continua. 

Si,  d’ailleurs^  on  réfléchit  à la  forme  de  la  tête,  on 
Dmprend  facilement,  vu  sa  disposition  sphérique,  que 
our  être  fixée  au  niveau  du  segment  inférieur  de 
utérus,  il  faut  une  dilatation  assez  marquée  ; sans  quoi 
endant  la  contraction  elle  s’appuiera  exactement 
entre  la  paroi  utérine,  mais  dans  l’intervalle  elle  s'en 
loignera  plus  ou  moins. 

Une  comparaison  fera  comprendre  notre  idée:  suppo- 
onsune  calotte  hémisphérique,  en  caoutchouc,  pouvant 
’adapter  à notre  tête  et  percée  à son  centre  d’un 
rifice.  Si  nous  passons  simplement  cette  calotte  sur  la 
j||mête,  il  y aura  seulement  contact,  mais  nulle  trace  de 
*^ompression  ; mais  enfonçons  cette  calotte,  amenons  le 
ord  sur  les  yeux,  sur  les  oreilles,  l’orifice  supérieur  se 
datera  et  la  calotte  comprimera  alors  la  région  cépha- 
ique  dans  la  plupart  des  points  qu’elle  recouvre. 

Ces  deux  conditions  différentes  peuvent  nous  faire 
ressentir  ce  qui  se  passe  au  segment  inférieur  de  l’utérus 
jdans  les  cas  de  présentation  du  sommet;  au  début  de 
la  dilatation,  il  y a simple  contact  (mauvaise  condition 
pour  l’hémostase);  plus  tard,  au  contraire,  il  y a véii- 
; table  compression  (excellente  condition  pour  l’arrêt  de 
1 l’hémorrhagie). 

L’enseignement  thérapeutique  qui  ressort  de  cet 
exposé  est  le  suivant:  Si  dam  un  cas  de  placenta præ via 
avec  une  présentation  du  sommet,  on  veut  arrêter  l'hémor- 
rhagie, il  faut,  autant  que  possible,  au  moment  de  la 
rupture  artificielle  des  membranes,  avoir  1 ° la  partie  fœ- 
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taie  profondément  engagée,  J2°  la  contraction  utérine^ 
énergique,  3°  la  dilatation  de  V orifice  utérin  avancée . j 


c.  Rôle  simultané  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  et  ie,  \ 
la  présentation  fœtale  dans  V hémostase.  — Part  respec-^'ét  ' 
tive  de  chacun  de  ces  deux  facteurs  à la  cessation 
accidents.  ^ ' 


Nous  avons  étudié  séparément  l’action  exercée  sur  l _ 
l’hémorrhagie  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta  par 
rupture  de  la  poche  des  eaux  et  par  la  présentation  il  ; 
fœtale.  Quelle  est  leur  part  respective  dans  l’hémostase?  jf  * 
La  rupture  de  la  poche  des  eaux  peut-elle  suffire  à a • 
arrêter  l’écoulement  sanguin  ? * | 

La  partie  fœtale,  en  s’engageant  profondément,  peut-  3 -! 
elle  aboutir  au  même  résultat?  il; 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  laisse  deviner  la 
réponse:  ces  deux  conditions  doivent  être  réunies  pour  ® 
assurer  le  succès  thérapeutique.  » 

La  rupture  de  l’œuf  sans  engagement  de  la  partie  fœ-  ^ 
taie  pas  plus  que  l’engagement  de  la  partie  fœtale  sans’® 
rupture  de  l’œuf  n’arrêteront  l’hémorrhagie.  , ® 

Comme  preuves,  nous  citerons  : ® 

Obs.  66.  Les  membranes  se  rompent  à la  dilatation,  9 
comme  1 franc,  il  n’y  a pas  de  partie  fœtale  qui  s’abaisse,  « 
l’hémorrhagie  continue.  • 

Obs.  93.  Il  y a présentation  du  sommet,  mais  les  mem-  ;* 
branes  sont  intactes,  de  telle  sorte  qu’une  hémorrhagie  J 
sérieuse  survient  à la  dilatation  complète. 

Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  nombreux.  Malheu-  1 
reusement,  dans  beaucoup  d’observations  de  la  Mater-  ’l 
nilé,  le  moment  exact  de  la  rupture  des  membranes  ' 
n’est  pas  indiqué. 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux  et  l’engagement  de 
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partie  fœtale  sont  donc  simultanément  nécessaires; 
jparés,  ils  ne  peuvent  rien;  réunis  dans  les  conditions 
bulues,  ils  arrêtent  l’écoulement  sanguin.  Mais  il  est 
mpossible  de  spécifier  la/part  qui  revient  à chacun  d’eux 
Rins  le  succès. 


5®  Indications  et  contre-indications. 

Revenons  à la  méthode  de  Puzos,  et  connaissant  le 

écanisme  et  les  conditions  de  l’hémostase,  voyons  dans 
uelles  circonstances  il  conviendra  de  rompre  les  meni- 
ranes. 

Trois  cas  peuvent  exister  : le  fœtus  se  présente  soit 
par  l’épaule^  soit  par  le  siège,  soit  par  le  sommet. 

a.  Epaule.  — Nous  savons  les  dangers  de  la  rup- 
ure  de  l’œuf  en  pareille  circonstance,  et  nous  devons 
’éviter,  ou  mieux,  par  des  manœuvres  externes  ou  com- 
inées,  transformer  l’épaule  en  siège  ou  sommet,  et  nous 
omporter  alors  comme  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces 
résenlations. 


b.  Siège.  — Il  faut  établir  une  distinction  suivant  que 
les  membres  pelviens  sont  ou  ne  sont  pas  abaissés. 

Si  le  ou  les  membres  pelviens  ne  sont  pas  abaissés, 
le  siège  constitue,  ainsi  que  cela  a été  vu,  un  mauvais 
tampon;  l’hémorrhagie  continue  après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux;  il  importe  donc  de  ne  pas  la  pratiquer 
à moins  que  ce  ne  soit  dans  le  but  de  recourir  à une 
manœuvre  ultérieure,  à l’abaissement  par  exemple  de 
l’un  des  pieds. 

Quand  après  la  rupture  de  l’œuf  le  siège  se  présente 
avec  ou  sans  manœuvre  préalable,  mode  d’un  ou  des 
deux  pieds,  on  se  trouve  dans  les  conditions  de  la  mé- 


Ihode  de  Braxton-Hicks,  dont  il  sera  question  ultérieur 
rement  et  que  nous  ne  faisons  qu’indiquer  ici.  I 

c.  Sommet.  — Nous  n’étudierons  en  détail  la  méthod? 
de  Puzos  qu’avec  la  présentation  du  sommet,  puisque 
avec  la  présentation  de  l’épaule  elle  ne  doit  pas  être  pra- 
tiquée et  que  dans  celle  du  siège  elle  se  confond  avec 
la  méthode  de  Braxton-Hicks.  1 


La  rupture  des  membranes  peiî^tre  pratiquée  à trois 
périodes  différentes  : avant  le  traA^ü,  au  début  du  tra- 


'1° Avant  le  travail.  3 

C’était  la  méthode  suivie  par  cet  auteur 


aller  rompre  les  membranes,  et,  par  cette  double  ma- 
nœuvre, provoquer  le  travail  ; — suivie  également  par 
Lee  ‘ qui,  dans  un  cas,  perfora  les  membranes  deux  joursi 
avant  l’apparition  des  douleurs;  —suivie  aussi,  dans  ces, 
derniers  temps,  par  M.  Pinard,  dans  deux  cas  où  il  a pu 
réussir  par  ce  moyen  à arrêter  l’hémorrhagie  (commu- 
nication orale)  ; et  probablement  par  plusieurs  autres 
auteurs  qui,  dansleurs  écrits,  en  parlant  de  la  perforation 
des  membranes,  ne  précisent  pas  d’une  façon  nette 
s’ils  la  font  avant  ou  après  le  début  du  travail  et  ne 
paraissent  pas  ajouter  une  grande  importance  à ce 


cable  que  dans  les  cas  bénins  d’insertion  vicieuse,  seule- 
ment quand  le  placenta  est  marginal  ou  latéral. 

Les  résultats  cliniques  ne  permettent  pas  encore  de 


vail,  pendant  le  travail. 


dilatait  le  col  avec  le  doigt  pour  pouvoir  pénétrer  et 


détail. 

On  comprend  que  ce  mode  d'intervention  n’est  appli- 


t.  Lee.  Clin,  med.,  p.  164,  in  Müller. 
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f. 


itr  la  valeur  de  la  méthode  Puzos  appliquée  à celte 
ode. 

i nous  en  croyons  ce  qui  a été  dit  précédemment  sur 
k dilatation  du  col  et  sur  le  degré  d’ouverture  de 
i pfice  utérin  nécessaire  pour  assurer  l’hémostase, 
le  cas  de  présentation 


# 


du  sommet,  ce  moment, 


^tllir  pratiquer  la  rupture  artificielle,  serait  peu  oppor- 


i^  Moins,  dit  Müller  *,  le  segment  inférieur  de  l’utérus 
< préparé  pour  l’accouchement,  moins  bons  seront  les 
ï ultatsque  donnera  cette  opération,  n 
ans  les  cas  où  on  pratique  la  perforation  trop  tôt,  on 
t voir  une  présentation  normale  se  changer  en  une 
ieuse;  tel  est  le  cas  de  Poppel  ^ dans  lequel  unepré- 
j'ÿtalion  du  sommet  se  transforma  en  présentation  de 
aule. 

ous  avons  vu  aussi  que  les  contractions  utérines  sont 
des  facteurs  nécessaires  pour  amener  l’hémostase 
rès  la  rupture  de  l'œuf. 

i l’enfant  était  mort  dans  la  cavité  utérine,  il  fau- 
it  bien  se  garder  d’employer  cette  méthode,  car  en 
rmettant  l’accès  de  l’air,  on  exposerait  le  fœtus  à la 
tréfaction. 

|0r,  avec  un  enfant  vivant,  la  mort  fœtale  étant  si  fré- 
ente  quand  le  placenta  est  prævia,  n’est-il  pas  permis 
voir  des  craintes  analogues?  On  rompt  les  membranes 
'ant  le  travail,  le  fœtus  meurt,  il  se  putréfie. 

Ces  différents  motifs  doivent  rendre  réservé  sur  le  pro- 
dé  en  question. 

2“  Au  début  du  travail. 

La  plupart  des  reproches  adressés  à la  perforation 
•iifis  membranes  avant  le  début  du  travail  sont  également 
i|»plicables  ici. 

1.  Placenta  prævia,  1877,  p.  274. 

Poppel.  .Monal%.  f.  Geburtsk.,  Bd  XXIV,  p.  143. 


On  a,  de  plus,  accusé  la  méthode  de  Puzos,  appliquée 
au  commencement  de  l’accouchement,  de  ralentir  la 
contraction  utérine,  ce  qui,  jointàl’écoulementdu  liquide 
amniotique,  favoriserait  le  décollementdu  placenta  (F. 
obs.  49,  de  la  Maternité). 

3"  Pendant  le  cours  du  travail. 

La  méthode  de  Puzos  donnera  de  très  bons  résultats  à la 
condition  d’ètre  appliquée  avec  une  présentation  du  soin- 
metetune  partie  fœtale  s’engageant  facilement,  avec  des ' 
contractions  utérines  énergiques  et  enfin  avec  une  dila- 
tation suffisante  de  l’orifice  utérin. 

Si  on  l’applique  sans  la  réunion  de  ces  circonstances',  , 
on  s’expose  à des  mécomptes,  témoin  l’observation  dans  , 
laquelle  Lee  ‘ rompit  les  membranes,  alors  que  l’oriiice  ^ 
utérin  n’était  ni  dilaté  ni  dilatable.  Les  contractions  ulé-'j 
rines  ne  survinrent  pas  à la  suite,  l’hémorrhagie  continua  j 
très  abondante,  de  telle  sorte  que  l’auteur  fut  obligé  de  f 
pratiquer  la  craniotomie  sur  la  tête  qui  se  présentait,  ! 
et  ne  put  faire  l’extraction  qu’au  prix  des  plus  grandes  | 
difficultés.  I 

Plus  l’ouverture  de  l’orifice  utérin  est  grande,  meilleurs  î 
seront  les  résultats  de  la  méthode  de  Puzos.  ’ 

Quand  l'anneau  utérin  est  souple,  il  faut,  autant  que  i 
possible,  n’opérer  la  rupture  artificielle  des  membranes  i 
qu’avec  une  dilatation  au  moins  grande  comme  une  piéc%  • 
de  2 francs,  et  quand  il  est  rigide,  avec  une  dilatation  ■ 
au  moins  grande  comme  une  pièce  de  5 francs. 

1.  Lee.  Clin.  Midwifery,  p.  163,  in  Müller. 


Méthode  de  Cohen. 

RUPTURE  DES  MEMBRANES  APRÈS  DÉCOLiEMENT  PARTIEL 
DU  PLACENTA 


La  méthode  de  Cohen  (de  Hambourg)  s’adresse  au 
fllacenta  prævia  central  et  au  partiel,  alors  que  les 
aembranes  ne  sont  pas  accessibles. 

Ce  procédé  ’ consiste  à explorer  avec  deux  doigts, 
index  et  le  médius,  le  pourtour  de  l’orifice  plus  ou 
aoins  dilaté,  et  dans  le  point  où  on  éprouve  la  moin- 
re  résistance,  à décoller  le  placenta  en  faisant  péné- 
er  les  deux  doigts  un  peu  au  delà  do  leur  articula- 
ji^on  médiane  (à  partir  de  l’orifice  utérin).  On  ne  tarde 
^’as  à rencontrer  les  membranes  ; on  accroche  le  bord 
U placenta,  on  rompt  les  membranes,  puis,  par  un 
ouvement  circulaire,  on  décolle  le  placenta  dans  la 
oitié  de  son  cercle  d'insertion;  alors  abaissant  la 
ain,  on  attire  vers  le  vagin  le  lambeau  placentaire 
u’on  a créé  et  qui  vient  pendre  à travers  l’orifice  utérin. 
On  transforme  ainsi  l’insertion  centrale  du  placenta 
n insertion  latérale. 

Si  en  faisant  pénétrer  les  doigts,  comme  il  a été  dit 
lus  haut,  on  n’arrivait  pas  jusqu’aux  membranes,  il 
udrait  les  retirer  et  recommencer  la  môme  manœuvre 
vec  l’autre  main  dans  le  point  opposé  à celui  où  on  a 
éjà  pénétré. 


I.  Müiiast.  f.  Ccburtsk.,  18oo,  Bel  V.,  d.  241. 
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Cette  opération  terminée,  on  abandonne  l’accoucho-  :: 
ment  aux  forces  naturelles. 


Le  procédé  de  Cohen  doit  être  rangé  à côté  de  ceux'" 
de  Puzos  et  de  De'venter,  car  il  agit  surtout  par  la  rup-  ’ 
ture  de  l’œuf  et  l’écoulement  du  liquide  amniotique.  , 
Cet  écoulement  permet  le  retrait  de  l’utérus  et  l’appli-* 
cation  de  la  partie  fœtale  qui  se  présente  sur  le  seg-l 
ment  inférieur  de  l’utérus.  : 

Il  diffère  de  ceux  de  Simpson,  Barnes^  Bunsen,  en  ce) 
que  le  décollement  du  placenta  n’est  qu’une  des  étapes’^ 
de  la  méthode,  et  non  le  but  recherché.  ï 

Le  procédé  de  Cohen  n’est  autre  c’nose  que  celui  de 
Puzos,  appliqué  aux  cas  où  les  membranes  ne  sont  pas® 
directement  accessibles,  et  où  il  faut  décoller  le  pla-® 
centa  pour  arriver  jusqu’à  elles. 


Juger  cette  méthode  est  actuellement  chose  difficile.|M 
Quelques  auteurs  lui  sont  favorables,  notamment» 
Ritgen  *.  Àlais  la  statistique  fait  défaut  pour  apprécier.» 
sa  valeur. 

Cohen  ^ dit  qu’il  a réussi,  grâce  à son  application,'! 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  il  ne  publie  que  l 
trois  observations  où  toutes  les  mères  furent  sauvées  et  1 
où  les  trois  enfants  succombèrent;  un  d’eux,  il  est  vrai,  1 
n’était  pas  viable.  i 

/ 

^ f 

1,  Monîits.  f.  Gcburlsk.,  Bd  IX. 

'J.  MonaU.  f.  Gcburlsk.,  18o7,  Bd  X,  p.  3“28. 
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Méthode  de  Deventer. 


PERFORATION  DU  PLACENTA 


Deventer  * décrit  sa  méthode  ainsi  qu’il  suit  : 

« On  introduit  deux  doigts  dans  l’orifice  de  la  matrice, 
ou  ensemble  ou  successivement,  et  on  tâche  déranger 
tellement  le  placenta,  qu’on  trouve  la  membrane, 
qu’on  déchire  avec  les  doigts  ou  avec  les  ongles;  ou, 
si  l'on  ne  peut  écarter  le  placenta,  on  fait  entrer  h s 
doigts  clans  sa  substance  et,  en  les  ouvrant  et  les  agitant 
de  tous  côtés,  on  le  déchire  jnscju'à  ce  qu'il  soit  percé  ; 
et  alors  au  lieu  du  sang  qui  couloit  auparavant,  les 
eaux  sortent.  Elles  sont  à peine  sorties  que  l’écoule- 
ment de  sang  diminue  ou  cesse  tout  à fait,  car  les 
cotylédons  de  la  matrice,  que  le  détachement  des 
racines  du  placenta  laisse  ouverts,  et  qui  ne  peuvent 
se  fermer  tant  que  la  grandeur  de  la  matrice  ne 
diminue  pas,  se  resserrent  aussitôt  que  les  eaux  sont 
écoulées;  parce  qu’alors  l’utérus  peut  se  contracter, 
en  quoi  il  est  aidé  par  le  poids  des  intestins,  qui,  pas- 
sant sur  les  cotylédons,  les  compriment  et  ferment 
plus  exactement  les  orifices  des  veines.  Voilà  la  cause 
de  la  perte  et  pourquoi  elle  cesse. 

« 11  y a des  sages-femmes  qui  percent  le  placenta  avec 
une  aiguille  de  tête;  mais  je  n’aime  point  cette  méthode 
où  l’on  s’expose  à blesser  l’enfant  II  vaut  beaucoup, 


i.  De  Deventer.  Observations  itnporlaiites  sur  le  Manuel  des  Accou- 
hcraents.  Première  partie.  Paris,  1734,  p,  180. 
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« mieux  tâcher  de  percer  le  placenta  avec  les  doigts,  et 
« quand  il  l’est,  autant  que  l’ouverture  de  la  matrice  a 
« pu  le  permettre,  on  élargit  l’ouverture  et  on  l’écarte 
« de  côté  et  d’autre,  afin  que  la  tête,  si  c’est  elle  qui  se^ 
« présente,  puisse  se  placer  à l’orifice  et  que  les  douleurs] 
« puissent  faire  venir  l'enfant;  ou,  s’il  est  mal  tourné,  la 
« sage-femme  doit  travailler  aussitôt  à le  tirer  par  les 
« pieds.  Dans  l’état  des  choses,  il  ne  faut  pas  s’amuser,* 
« car  l’enfant  ne  saurait  vivre  longtems.  C’est  pourquoi* 
« une  sage-femme  prudente  doit  le  tirer  le  plustôt  qu’elle" 
« peut,  sans  précipitation  cependant;  et,  aussitôt  que 
« l’enfant  est  venu,  faire  l’extraction  de  l’arrière-faix,* 
« que  le  sang  caillé  colle  quelquefois  si  étroitement  iV 
« l’orifice  de  l’utérus  ou  au  vagin,  qu’on  le  prendroil 
« pour  une  excroissance  de  la  partie.  Dans  ce  cas,  il  faut 
« le  détacher  avec  les  doigts,  commençant  par  le  côté 
« le  moins  adhérent.  Mais  si  le  placenta  s’avance  sr 
« fort  qu’on  ait  de  la  peine  à le  reculer,  U vaut  mieux’ 
« commencer  par  en  faire  l’extraction;  sans  cela,  le 
« mieux  est  de  le  laisser  dans  l’utérus  jusqu’à  ce  que 
« l’enfant  soit  sorti.  » I 

La  méthode  de  Devexter  consiste  donc  à perforer  le 
placenta  avec  les  doigts,  à permettre  ainsi  l’écoulement 
du  liquide  amniotique  et  à abandonner  ensuite,  si  la" 
présentation  est  normale,  l’accouchement  à la  natureJ 
Il  ne  faut,  d’après  l’auteur,  intervenir  activement,  après' 
la  perforation  du  placenta,  que  lorsque  la  présentation] 
est  anormale.  j 


11 


Cette  méthode  présente  une  grande  analogie  avec  a 
celles  de  Puzos  et  de  Gouen.  Dans  les  trois  procédés  onS 
cherche  à faire  écouler  le  liquide  amniotique,  en  roni-j 
pant  la  continuité  des  enveloppes  de  l’œuf,  dans  un  | 
double  but  : — 1“  éviter  les  tiraillements  et  décolle- 
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mentsque  les  progrès  du  travail  déterminent  du  côté 
du  placenta,  alors  que  les  enveloppes  sont  intactes  et 
jque  la  poche  des  eaux  est  obligée  de  se  former; 
: — 2°  faire,  par  l’écoulement  du  liquide  [amniotique  et 
ile  retrait  de  l’utérus,  que  la  partie  fœtale  qui  se  pré- 
|sente  vienne  appuyer  sur  le  segment  inférieur  de  la 
! ;cavité  utérine  et  joue  le  rôle  de  tampon. 

Obtient-on  ce  double  résultat  avec  ta  méthode  de 
[Deventer? 

Aucun  doute  pour  le  retrait  de  l’utérus  et  l’application 

fixacte  de  la  partie  fœtale,  quand  il  s’agit  d’une  présen- 
ation  normale  du  sommet. 

; Mais  en  déchirant  le  placenta,  évite-t-on,  comme  avec 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux  membraneuse,  les 
tiraillements  et  décollements  ultérieurs,  sources  de 
pouvelles  hémorrhagies?  — Le  doute  est  ici  permis.  Si 
hvec  la  méthode  de  Puzos  on  arrive  à ce  résultat,  c’est 
lîue  l’ouverture  est  large,  les  membranes  se  déchirent 
i pans  difticulté;  mais  en  perforant  le  placenta,  à moing 
de  dissocier  la  plus  grande  partie  de  sa  substance,  on 
n’obtient  qu’un  orifice  petit  qui  permettra  bien  l’écou- 
iement  du  liquide  amniotique  mais  insuffisant  pour 
i laisser  passer  le  fœtus.  La  tète,  en  s’avançant,  repous- 
sera devant  elle  la  masse  placentaire,  et,  loin  d’éviter 
le  décollement,  l’accoucheur  ne  fera  ainsi  que  le  favo- 
nser. 

Une  autre  objection  à ce  procédé,  c’est  la  possibi- 
lté, en  pratiquant  la  perforation,  d’atteindre  le  cordon 
; jui  serait  ainsi  déchiré,  d’où  mort  fœtale  certaine. 


! Voici  les  résultats  de  cette  méthode  : 

Millier'  a réuni  41  observations,  dans  lesquelles  la 

i 1.  l’Iacenta  prævia.  Stuttgart,  IS77,  p.  304. 

•I  6. 
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perforation  du  placenta  a été  employée  d’après  la 
méthode  de  Deventer. 
î Sur  ces  41  cas  ; 

Mères  mortes.  ...  14  Mortalité  : 34  p.  400 

— vivantes.  ...  27 

Enfants  morts 19  Mortalité  : 57  p.  1 00 

— vivants.  ...  14 

— inconnus.  . . 8 

(Müller,  dans  l’appréciation  des  résultats,  aupoint  de 
vue  des  enfants,  considère  les  8 inconnus  comme  morts 
et  arrive  ainsi  à une  mortalité  de  65.8  p.  100.  Il  nous  a 
semblé  plus  juste  de  laisser  de  côté  ces  8 enfants  et  de 
calculer  la  mortalité  en  prenant  les  33  cas  connus,  sur 
lesquels  il  y a 19  morts,  ce  qui  nous  donne  comme  mor- 
talité 57  p.  100). 


XIII 

Méthode  de  Kristeller. 

EXPRESSION  FŒTALE 


La  méthode  de  Kristeller  consiste  à exprimer,  pen- 
dant l’accouchement,  le  fœtus  de  manière  à favoriser 
l’engagement  et  l’expulsion.  On  agit,  dans  ce  procédé, 
sur  l’enfant  comme  on  le  fait  sur  le  placenta  dans  la 
délivrance  par  expression. 
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lous  ne  connaissons  que  deux  cas  où  cette  méthode  a 
appliquée  ; nous  reproduisons  résumées  ces  obser- 
lions,  extraites  du  mémoire  de  Kristeller  sur  l’expres- 
^n  fœtale 

|!r  Madame  H.,  âgée  de  21  ans,  primipare.  Au  4°  mois 
j la  grossesse,  inflammation  du  foie,  suivie  pendant  5 mois 
me  coloration  ictérique  assez  accentuée.  OEdème  des 
ïds  et  catarrhe  bronchique;  pas  d’albumine  dans 
urines. 

I Je  fus  appelé  le  jour  de  l’accouchement,  vers  6 heures 
du  soir;  les  douleurs  s’étaient  montrées  le  matin  de 
mne  heure;  les  membranes  s’étaient  rompues  dans 
iprès-midi  et  depuis  lors  il  existait  de  temps  en  temps 
écoulement  sanguin  peu  abondant. 

Il  Je  ne  trouvai  plus  à la  malade  l’aspect  ictérique,  mais 
face  œdématiée,  la  respiration  courte,  environ  20  par 
linute,  et  des  râles  bronchiques. 

Examen  externe.  — Le  ventre  est  gros,  très  bal- 
)nné  : 108  centimètres  de  pourtour  dans  la  partie  la 
ilus  distendue.  Les  parois  abdominales  grasses,  épaisses, 
^e  se  laissent  saisir  que  par  gros  plis.  L’utérus  est  volu- 
lineux,  difficile  à faire  mouvoir;  il  est  tout  entier  incli- 
hé  vers  la  droite,  son  bord  gauche  s’arrête  au  niveau  de 
|fa  ligne  blanche.  Toute  la  partie  gauche  de  l’abdomen 
‘st  élasti(]ue  et  donne  un  son  tympanique. 

Le  foie  et  l’estomac  ne  sont  pas  sensibles  à la  pression. 
[Les  bruits  du  cœur  fœtal,  peu  accentués,  s’entendent  à 
[firoite  sur  le  trajet  d’une  ligne  s’étendant  de  l’ombilic  à 
|/’épine  supérieure  et  antérieure  de  l’os  iliaque. 

Examen  interne.  — Dans  le  vagin,  une  petite  quantité  de 
j:;aillots.  Bassin  normal.  L’orifice  utérin  est  élevé,  il  pré- 
Irsentc  une  dilatation  d'environ  5 centimètres  de  large, 


i.  Monalschrift  f.  Geburtsk.,  -1807,  t.  XXIX,  p.  374  et  377. 


ses  bords  sont  minces.  L’enfant  présente  le  sommet  en 
première  position.  La  partie  fœtale  est  presque  tout 
entière  encore  dans  le  grand  bassin  et  inclinée  à gau- 
cbe.  — En  remontant,  on  trouve,  à environ  un  centimètre 
et  demi  de  l’orifice  utérin,  le  placenta. 

Les  contractions  se  montrent  à peu  près  toutes  les 
dix  minutes,  mais  ne  font  pas  descendre  la  tète.  Après 
chaque  douleur,  l’hémorrhagie  est  un  peu  plus  ac- 
centuée. — Il  fallait  ramener  la  tête  au  centre  du  bas- 
sin, afin  de  régulariser  le  mécanisme  de  l’accouche- 
ment et  de  tamponner  les  vaisseaux. 

Dans  ces  conditions,  je  me  résolus  à pratiquer 
{'expression. 

On  atteignait  facilement  l’utérus  à droite  ; mais  à 
gauche,  des  anses  intestinales  s’interposaient  entre  la 
main  et  la  matrice. 

Il  était  impossible  de  ramener  l’utérus  sur  la  ligne  • 
médiane,  le  fond  en  était  la  partie  la  plus  accessible  et 
c’est  environ  au  niveau  de  l’insertion  des  trompes  que  je  | 
commençai  l’expression  : toutes  les  deux  ou  trois  minutes,  {■ 
je  faisais  une  compression;  chaque  fois  l'utérus  se  durcisé 
sait,  et  de  temps  d autre  se  montrait  une  bonne  contraction. 
Au  bout  de  quinze  compressions , qui  prirent  40  minutes,  je  i 
7'éussis  à fah'e  descendre  la  tête  dans  le  petit  bassin  et  à la  ? 
fixer  sur  l'orifice.  | 

Ma  tâche  était  ainsi  accomplie  et  je  pouvais  laisser! 
le  reste  du  travail  aux  soins  de  la  nature. 

L’orifice  était  dilaté  d’une  largeur  de  7 centimètres 
et  répondait  à peu  près  au  centre  du  plan  du  détroit 
inférieur. 

Le  travail  continua  ; les  douleurs,  reparaissant  toutes 
les  sept  ou  dix  minutes,  s’accentuèrent  sans  etfort  du 
côté  de  la  femme. 

L’hémorrhagie  avait  complètement  cessé. 

L’accouchement  se  termina  à dix  heures,  par  l’expul- 


3n  d'une  fille  vivante.  Présentation  du  sommet  en 
, I.  G.  A. 

( Grâce  à une  incision  longitudinale  de  la  muqueuse 
iginale,  il  n’y  eut  pas  de  déchirure. 

Au  bout  de  dix  minutes,  délivrance  naturelle  et 
Sontanée.  Le  placenta  était  très  volumineux,  Tuténis 
r et  bien  rétracté. 

L’examen  du  placenta  montra  que  la  rupture  des 
embranes  s’était  faite  près  du  bord  du  placenta. 

Deux  hémorrhagies  survinrent  : l’une  une  demi- 
ure  après  l’accouchement,  l’autre  le  lendemain; 
les  cessèrent  spontanément. 

Le  premier  jour,  la  femme  eut  de  la  fièvre  ; plus 
ard,  de  la  céphalalgie  qui  s’accentuait  parla  toux.  Le 
entre,  distendu  par  des  gaz,  était  la  source  d’une 
rrande  gène  pour  la  malade.  L’utérus  était  bien  rétracté 
nullement  douloureux.  Au  bout  de  cinq  jours,  les 
ites  de  couches  étaient  normales. 

J’ai  revu  la  malade  sept  semaines  après  l’accouche- 
ent;  elle  était  en  parfaite  santé  et  l’utérus  dans  sa 
tuation  normale. 


r 2®  M.;  multipare,  âgée  de  40  ans,  avait  fait  dans 

les  dernières  années  plusieurs  fausses  couches.  Grosse 
[»our  la  septième  fois,  elle  accouchait  encore  six  se- 
inaines  avant  terme. 

Je  fus  appelé  auprès  d’elle  le  matin,  à quatre  heures, 
Inar  un  de  mes  confrères;  le  travail  durait  depuis  dix- 
(nuit  heures  ; les  eaux  s’étaient  écoulées  vers  minuit, 
-ja  malade  maigre,  faible,  pâle,  était  très  déprimée 
Rt  par  la  violence  des  douleurs  et  par  plusieurs  hémor- 
'•hagies  abondantes. 

L’examen  me  fil  sentir,  à travers  des  parois  abdomi- 
Inales  minces  et  molles,  l’utérus  dur,  distendu  sui'tout 
llans  sa  largeur,  de  forme  irrégulière.  La  tête  de  l’enfant 
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était  à droite  et  en  bas,  le  siège  en  haut  et  à gauche.  | 
Entre  les  cuisses  de  la  femme,  il  y avait  du  sang  | 
coagulé  ; le  vagin  était  rempli  de  caillots.  Dans  le  fond  1 
de  ce  cana},  je  trouvai  le  bras  droit  du  fœtus  faisant  ] 
procidence,  et  à gauche  du  vagin  une  grosse  portion  j 
prolabée  du  placenta.  ] 

Dans  l'orifice  dilaté  d’environ  six  à sept  centimètres,-. 
l’épaule  droite  était  engagée,  l’omoplate  en  arrière,  ' 
l’ouverture  du  creux  axillaire  regardait  à gauche  ; au- 
dessus  se  trouvait  le  cordon  ombilical,  qui  ne  présentait 
plus  de  pulsations.  i 

Il  n’y  avait  pas  que  la  portion  placentaire  prolabée 
de  décollée;  le  décollement  s’étendait  bien  au-dessus. 
On  parvenait,  en  effet,  dans  une  sorte  de  cul-de-sac  entre  !■: 
l'utérus  et  le  placenta.  Avant  l'arrivée  de  mon  collègue^  ^ 
une  sage-femme  avait  tenté  en  vain  de  faire  la  version. 

L’épuisement  de  la  patiente,  l’hémorrhagie  qui  ne 
cessait  pas,  réclamaient  un  prompt  remède.  Par  une  , 
version  interne,  je  tirai  le  pied  droit  en  bas.  L’utérus  , 
étant  très  contracté,  la  version  fut  assez  difficile  et  très  v 
douloureuse. 

Les  hanches  de  l’enfant  vinrent  se  placer  dans  le 
deuxième  diamètre  oblique;  le  ventre  du  fœtus  répon- 
dait à gauche  et  en  avant. 

Lorsque  je  retii‘ai  ma  main  du  vagin,  un  abondant 
flot  de  sang  sortit  des  organes  génitaux  ; j’attirai 
doucement  le  pied  qui  était  descendu;  maisl’opération  fut 
pénible  pour  la  femme  et  n’arréta  pas  l’hémorrhagie. 

Je  procédai  alors  à V expression  et  je  la  pratiquai  en 
six  minutes,  en  opérant,  avec  intention,  des  compres- 
sions courtes,  distancées  par  des  intervalles  plus  longs, 
cela  afin  que  l’utérus  se  contractât  bien  autour  de 
l’enfant.  Une  seule  fois,  une  bonne  contraction  vint  à 
mon  aide.  Je  liens  à faire  remarquer  que  la  compres- 
sion n'était  nullement  douloureuse,  au  point  même  que 


la  femme,  éprouvant  plutôt  une  sorte  de  soulagement, 
s’écriait:  « Oh  ! docteur  que  ces  pressions  me  font  du 
bien  ! » 

Pendant  l’expulsion  du  fœtus,  la  hanche  droite  se 
plaça  au  contact  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  de 
l’éminence  ilio-pectinée  droite  à l’éminence  ilio-pectinée 
gauche.  Les  bras  restaient  bien  pelotonnés  sur  le 
thorax;  la  tête  fut  exprimée  étant  dans  le  diamètre 
oblique  droit. 

Peu  de  temps  après  la  naissance  de  l’enfant,  déli- 
Tance  par  expression  et  hémorrhagie  assez  abondante. 
Le  fœtus  mort  n’était  pas  à terme. 

Les  suites  de  couches  furent  troublées  par  une  fîèvi’e 
ilense  qui  dura  jusqu'au  neuvième  jour.  A partir  de 
ce  moment,  la  malade  alla  de  mieux  en  mieux  et  ne 
tarda  pas  à se  rétablir  complètement. 

i 


Legroux  cherchait  un  peu  à agir  comme  Kristeller, 
quand,  attribuant  à la  pesanteur  une  valeur  exagérée, 
1 faisait,  pendant  l’accouchement,  tenir  la  femme  dans 
a station  verticale  pour  accélérer  le  travail  et  arrêter 
’hémorrhagie. 


La  méthode  de  Kristeller  ne  s’appuyant  que  sur  deux 
cas,  il  est  impossible  de  porter  un  jugement  à son 
égard. 


Méthode  de  Wigand  a. 


VERSION  PAR  MANOEUVRES  EXTERNES 

La  version  par  manoeuvres  externes,  préconisée  pour 
ia  première  fois  par  Wigand,  dans  les  cas  de  présenta- 
tion vicieuse  du  fœtus,  peut  être  également  pratiquée 
quand  il  existe  un  placenta  prævia. 

Wigand,  pour  les  uns,  aurait  fait  de  l’insertion  vicieuse 
du  placenta  une  indication  de  la  version  par  manœuvres 
externes;  pour  les  autres,  au  contraire,  une  contre-indica- 
tion. 

Grâce  à l'extrême  obligeancq  de  M.  le  professeur 
Herrgott,  nous  avons  pu  consulter  le  mémoire  original  de 
l’auteur  allemand  L 

Wigand  ne  reconnaît  (p.  374)  que  deux  contre-indica- 
tions à la  version  par  manœuvres  externes  : 1“  la  pro-e 
cidence  du  cordon;  2“  la  grossesse  gémellaire. 

11  conseille  de  la  pratiquer  avec  grande  prudence  dans 
les  cas  suivants  (p.  373)  : Une  hémorrhagie  provenant 

« de  l’utérus  ou  d’autres  parties,  des  convulsions  ou  des 
« syncopes  intenses,  des  vomissements  opiniâtres,  une 
« déchirure  de  l’utérus  ou  du  vagin,  une  inflammation- 
« ou  un  rhumatisme  intense  de  la  matrice,  une  hernie 
« étranglée,  des  tumeurs  anévrysmales,  un  décollement 
« prématuré  du  placenta.  » 

Mais  nous  ne  trouvons  nulle  part , dans  l’auteur 
allemand,  le  placenta  prævia  indiqué  comme  constituant 

i.  üeber  die  Wendungdurch  Aussere  Handgriffe  nach  J.-II.  Wigand, 
1812,  in  Analckten  f.  die  Geburts.  Vor  Dr  W.-H.  Witllinger,  1849, 
p.  362. 
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lie  contre-indication  à la  version  par  manœuvres  ex- 
ïrnes. 

Ritgon  aurait  préconisé  ce  mode  de  traitement  dans 
JS  casde  placenta  prævia.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer 
L publication  où  il  traite  cette  question 

A M.  Pinard  revient  l'honneur  d’avoir  posé  nettement 
indication  de  la  version  par  manœuvres  externes  dans 
insertion  vicieuse  du  placenta  et  d’avoir  introduit  cette 
iéthode  dans  la  pratique  ; nous  le  remercions  pour 
s observations  inédites  qu’il  a bien  voulu  nous  confier 
; dont  nous  donnons  ici  le  résumé. 


i Cette  méthode  consiste,  dans  les  cas  où  le  sommet  ne 
e présente  pas,  à le  ramener  au  détroit  supérieur  et  à 
^ comporter  ensuite  comme  dans  le  cas  ordinaire  de 
résentation  normale  de  l’extrémité  céphalique.  Ce  n’est 
|i,  par  conséquent,  qu’un  des  stades  du  traitement  du 
iacenta  prævia. 


î Nous  avons  pu  réunir  neuf  observations.  Les  voici 
J Èsumées  par  ordre  de  date  : 

j 1“  Placenta  prævia.  Version  par  manœuvres  externes. 
Observation  de  M.  Pinard  - 1 877,  résumée. 

Femme  de  vingt  et  un  ans;  — secondipare;  — au  sep- 
ème  mois  de  la  grossesse  actuelle  ; hémorrhagie  géni- 
le  de  faible  abondance;  — trois  autres  hémorrhagies 
squ’au  terme  de  la  grossesse; — placenta  prævia;  pré- 
ntation  du  siège  en  S.  I.  G.  A.;  — version  céphalique  par 


11.  Gcm.  Deuls.  Zcits.  f.  Geb.,  Bd  II.  213.;  — IV,  261;  — V.,  242. 
gbliograph.  de  l’art,  version  du  prof,  llcrrgolt.  Dict.  Jaccoud. 
*2.  Traité  du  palper  abdominal,  1878,  p.  202. 
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manœuvres  externes;  application  de  la  ceinture  euto- 
cique  ; — accouchement  normal  par  le  sommet  en  0. 1. 
G.  A.;  — placenta  expulsé  présente  caractères  de  placenta 
prævia  marginal  ou  légèrement  partiel;  — mère  et  enfant 
bien  portants.. — (Enfant  vivant.  Communication  orale 
de  M.  Pinard.) 


2“  Placenta  prævia.  Version  par  manœuvres  externes. 

Observation  de  M.  Budin  1880,  résumée. 

Femme  de  vingt-quatre  ans;  - 3pare;  — 1®'' accou- 
chement avant  terme;  — 2“®  accouchement  à terme  : 
embryotomie  céphalique;  — hassin  diamètre  promoiilo- 
sous-pubien  8 cent.;  provocation  de  l’accouchement  avec 
éponge  préparée  à la  fin  du  8“°  mois;  — version  cépha- 
lique par  manœuvres  externes;  procidence  du  cordon; 
— embryotomie  céphalique  nécessaire  pour  extraire  l’en- 
fant ; — hémorrhagies  légères  à diverses  périodes  de  l’ac- 
couchement; — placenta  prævia  marginal;  — guérison 
de  la  femme. 


3®  Placenta  prævia  partiel.  Version  par  manœuvres 
externes.  (Voir  observation  92  de  la  Maternité.) 


4“  Placenta  prævia  marginal.  Présentation  de  l’é- 
paule. Version  par  manœuvres  externes  par?  ^ 

Femme  ayant  des  pertes  sanguines  au  huitième  mois 
de  sa  grossesse  ; — présentation  de  l’épaule  gauche  en 

1.  Conlrib.  à l’él.  et  du  trait,  de  l'hém.,  etc.  Th.  Bilot,  1880,  p.  100.) 

2.  Cette  observation,  extraite  du  Journal  d’Accoüchements  de  Liège; , 
est  publiée  dans  les  Archives  de  Tocologie,  1881,  p.  672,  sans  nom 
d auteur.  Il  nous  a été  impossible  de  nous  reporter  à l’original,  car 
la  collection  du  journal  en  question  ne  se  trouve  pas  à la  biblio- 
thèque de  l'École  de  Médecine  ! 


— IM 


IA.  I.  G.  ; — version  céphalique  par  manœuvres  externes  ; 
I—  fixation  de  la  nouvelle  présentation  au  moyen  d’un 
Ibandage  ; — accouchement  vers  huit  mois  et  demi  d’un 
[enfant  hien  portant,  né  en  présentation  du  sommet;  — 
[guérison  de  la  mère. 


5®  Placenta  prævia.  Version  par  manœuvres  externes. 

Observation  du  Maygrier,  résumée. 

(Inédite  et  prise  dans  les  registres  de  la  Clinique  d’ac- 
louchements.) 

27  septembre  1881.  — D.,  33  ans;  — 7pare;  — plu- 
sieurs hémorrhagies  pendant  sa  grossesse;  — le  D*"  May- 
jrier,  appelé  à la  suite  d’une  de  ces  hémorrhagies  qui 
ivait  été  particulièrement  grave,  constate  une  présenta - 
ion  de  l’épaule,  il  fait  la  version  céphalique  par  manœu- 
res  externes,  applique  un  bandage  de  corps  sur  l’abdo- 
len,  pratique  le  tamponnement  vaginal  et  envoie  la 
femme  à la  Clinique;  — la  femme  accoucha  spontané- 
lent  d’un  enfant  mort  et  sortit  bien  portante  de  l’hôpital. 


6®  Placenta  prævia.  Présentation  de  l’épaule.  Version 
)ar  manœuvres  externes,  par  M.  Pinard. 

Observation  résumée.  (Inédite.) 

27  juillet  1883.  — F.,  38  ans;  — 9pare;  — grossesse 
terme;  — tête  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  siège 
[ans  le  flanc  gauche;  — version  par  manœuvres  exter- 
nes et  application  de  la  ceinture  eutocique;  — dans  la 
journée  qui  suit  l’opération,  la  femme  est  prise  d’une  pe- 

jite hémorrhagie  qu’on  peut  évaluer  à 150  grammes; 

je  travail  commence  à 4 heures  du  soir;  — la  tête  des- 
cend lentement  dans  l’excavation  ; — à minuit,  dilatation 
presque,  complète,  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  se 
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fait  spontanément;  — proqdence  du  cordon  ; — à 3 heu-1 
res  du  matin,  les  battements  du  cœur  fœtal  devenant  trèsl 
sourds,  on  fait  une  application  de  forceps  et  on  extrait  uni 
enfant  mort  de  4,1 50  grammes  ; — la  femme  guérit.  \ 


7“  Placenta prævia.  Version  par  manœuvres  externes.' 

Observation  de  M.  Pinard,  résumée,  (Inédite.) 

1 0 février  1885.  — J. , 26  ans  ; — 2pare  ; — enceinte  de 
huit  mois  environ;  — pertes  de  sang  depuis  quelques 
jours;  — fœtus  non  accommodé  et  mobile  dans  la  cavité 
utérine;  — version  céphalique  par  manœuvres  externes  ; 
— application  de  la  ceinture  eutocique;  — 12  février,  a 
3 heures  du  soir,  avant  toute  douleur,  rupture  prématu- 
rée, spontanée,  des  membranes;  — à o heures,  début  du 
travail;  — accouchement  spontané  à 1 heure  un  quart 
du  matin  ; — mère  et  enfant  sortis  bien  portants. 


8“  Placenta  prævia.  Version  par  manœuvres  e.xternes. 

Observation  de  M.  Pinard,  résumée.  (Inédite.) 

2 juillet  1885.  — P.,  34  ans;  — 6pare;  — grossesse  de 
huit  mois  environ  ; — plusieurs  hémorrhagies  pendant  la 
grossesse;  — fœtus  non  accommodé,  très  mobile  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  utérine;  — huit  jours  avant  le 
terme  on  amène,  par  des  manœuvres  externes,  la  tête  au 
niveau  du  détroit  supérieur  et  on  applique  la  ceinture 
eutocique;  — dans  ta  soirée  qui  suit  l’opération,  le  tra- 
vail se  déclare  et  une  hémorrhagie  grave  se  produit;  — 
présentation  du  sommet  en  O.  I.  G.  A,  ; — le  col  n’est  pas 
effacé  mais  légèrement  perméable;  on  rompt  la  poche ^ 
des  eaux  et  l’hémorrhagie  diminue  considérablement; 
— accouchement  spontané  le  lendemain  matin,  à; 
5 heures  ; — mère  et  enfant  sortis  en  bonne  santé. 


i 9®  Placenta  prævia.  Rétrécissement  du  bassin.  Version 
par  manœuvres  externes. 

Observation  de  M.  Pinard  vésnméQ.  (Inédite.) 

■H  juillet  1885.  — G.,  32  ans;  — 3pare;  — rétrécisse- 
ment rachitique  du  bassin,  diamètre  promonto-pubien 
minimum  mesurant  7 centim.  1/2; — 1®’’ accouchement  ; 
embryotomie;  — 2®  accouc.  forceps  pénible,  enfant  vivant 
de  3.300  gr.  ; — grossesse  actuelle  de  8 mois  1/2  ; — 
présentation  de  l’épaule  gauche  en  A.  1.  D.;  — liémorrha- 
ties  de  la  grossesse  ; — version  par  manœuvres  exter-  . 
Inès  et  application  de  laceinture  eutocique,  qu’on  serre  for- 
àement;  — mais  la  tête  reste  élevée  par  le  faitdu  rétrécisse- 
tment  qui  l’empêche  de  comprimer  le  segment  inférieur  de 
il’utérus  et  d’arrêter  l’hémorrhagie;  — on  est  obligé 
de  faire  le  tamponnement  vaginal  ; — on  enlève  le 
tampon  au  bout  de  3 heures;  — le  travail  s’est  déclaré 
; pendant  son  application  ; — le  col  est  perméable,  non 
' effacé  ; — on  rompt  les  membranes,  l’hémorrhagie  s’arrête 
/presque  complètement;  — deux  heures  plus  tard,  on 
termine  l’accouchement  par  la  basiotripsie  ; — guérison 
1 de  la  mère. 


Dans  ces  9 observations,  la  variété  d’insertion  du  pla- 
centa n’est  pas  indiquée  pour  la  plupart.  Mais  à la 
lecture  des  détails,  on  peut  conclure  qu’elle  était  soit 
marginale,  soit  partielle  à un  faible  degré,  qu’en  somme 
il  ne  s’agissait  pas  de  variétés  graves  d’insertion  vicieuse. 


Dans  ces  9 cas,  les  résultats  sont  les  suivants  : 

Mères,  toutes  guéries. 

Enfants,  5 vivants,  \ morts,  dont  2 ayant  subi  l’em- 
bryotomie céphalique  pour  cause  de  rétrécissement 
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pelvien.  Ces  2 cas  ne  peuvent  être  comptés  au  passif 
delà  méthode. 

Les  résultats,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  sont 
donc  : 


Mères,  mortalité 0 p.  1 00 

Enfants,  mortalité 28  p.  100 


La  méthode  de  Wigand  ne  s’applique  qu’à  un  nombre 
très  limité  de  cas,  ceux  où  il  n’existe  pas  une  présenta- 
tion du  sommet. 

De  plus,  quand  on  a ramené  la  tète  au  détroit  supé- 
rieur, le  traitement  n’est  pas  terminé,  il  n’est  que 
commencé;  on  se  trouve  simplement  dans  les  conditions 
oii  la  présentation  du  sommet  existait  primitivement,  ce 
qui  est  la  règle . 

11  faut,  par  conséquent,  après  la  version  céphalique 
par  manœuvres  externes,  si  l’hémorrhagie  continue, 
appliquer  une  des  méthodes  que  nous  avons  décrites  ou 
qu’il  nous  reste  à voir. 

Dans  les  observations  rapportées  précédemment, 
tantôt  on  a fait  le  tamponnement,  tantôt  la  rup- 
ture artificielle  de  membranes,  tantôt  l’expectation 
simple. 

Aussi  les  résultats  que  nous  avons  donnés  ne  sont-ils 
pas  destinés  à établir  un  terme  de  comparaison  avec  les 
autres  méthodes  de  traitement,  puisque  celle  de  Wigand 
ne  peut  leur  être  substituée,  mais  à montrer  la  possibilité 
de  faire,  alors  qu’il  existe  un  placenta  prævia,  la  version 
par  manœuvres  externes  dans  de  bonnes  conditions  et 
avec  des  suites  heureuses. 


_ 115  — 


XIV 

Méthode  de  Braxton-Hicks. 

VERSION  PAR  MANOEUVRES  COMBINÉES 

Ainsi  que  l’a  fort  bien  établi  le  professeur  Herrgott, 
dans  son  article  « Version  » du  nouveau  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  la  version  par  ma- 
nœuvres combinées  a été  pi’éconisée  pour  la  première 
fois  par  D’Ootrepont  (de  Wurzbourg)  * en  1 817,  pratiquée 
ensuite  avec  diverses  variantes  par  Buscn  ^ en  1826,  par 
Hoiil  ^ en  1 845,  par  Braun  ''  en  1857. 

Ces  différents  accoucheurs  pratiquaient  la  version  cé- 
phalique. Braxton-Hicks®,  en  1860,  préconisa  la  version 
soit  céphalique,  soit  podalique,  à l’aide  de  manœuvres 
combinées  externes  et  internes,  et  appliqua  cette  der- 
nière au  traitement  du  placenta  prævia,  d’où  le  nom  de 
méthode  de  Braxton-Hicks  sous  lequel  elle  est  générale- 
ment connue  et  que  nous  lui  conserverons. 

D’après  Muller®,  le  même  procédé  aurait  aussi  été  em- 
ployé, dans  le  cas  de  placenta  prævia,  par  Hamilton, 
en  1822,  et  Lee,  en  1848. 

Cette  méthode  a été  décrite  par  Barnes,  sous  le  nom 
de  version  bipolaire. 

1.  D'Outrepont.  Mémoire  paru  en  1817.  (Mentionné  par  Herrgott.) 

2.  Busch.  Mémoire  paru  en  -1826.  (Mentionné  par  Herrgott.) 

3.  Hohl.  Vortrage  uber  die  Geburt  bei  Menschen,  1843. 

4.  Braun.  Lehrbuch.  Vienne,  •1881. 

а.  Braxton-Hicks.  Trans.  of  the  Obst.  Society  of  London,  1864, 
p.  219. 

б.  Muller.  Placenta  prævia,  1877,  p.  37-68. 


1 “ Description  de  la  méthode. 


La  méthode  de  Braxlon-Hicks  a été  un  peu  diver- 
sement interprétée  ; pour  éviter  toute  erreur,  nous  ■ 
donnons  ici  la  traduction  de  l’auteur  ‘ avec  ses,  ' 
figures  : 

« Après  avoir  fait  placer  la  patiente  dans  la  posi-i 
« tion  obstétricale  et  avoir  lubréfîé  ma  main,  je  l’introduis 
« dans  le  vagin,  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  pour 
« pénétrer  de  la  longueur  d’un  doigt  dans  le  col  ; quel-  j 
« quefois  il  faut  mettre  toute  la  main;  d’autres  fois,  trois  \ 
« ou  quatre  doigts  suffisent.  [ 

« Je  détermine  la  situation  de  la  tête  et  sa  direction  t 
€ par  rapport  à l’un  ou  l’autre  côté  de  l’orifice  utérin;  f 
« je  place  ma  main  droite  sur  l’abdomen  près  du  fond; 

« ensuite  je  cherche  à connaître  la  position  du  siège, 

« ce  qui  est  rarement  difficile.  Avec  la  main  qui  est  au 
« dehors,  je  pousse  alors  doucement,  mais  fermement  le 
« siège  vers  le  côté  droit;  au  fur  et  à mesure  qu’il 
« recule,  de  l’autre  main  je  chasse  la  tête  dans  le  sens 
« opposé,  de  manière  à l’amener  au-dessus  du  bord  du 
« bassin. 

« Notons  que  lorsque  la  tête  est  descendue  d’une  ma- 
« nière  notable  dans  la  cavité  pelvienne,  ou  a franchi 
« plus  qu’à  moitié  l’orifice  utérin,  il  est  rarement  pos- 
« sible  de  la  soulever  au-dessus  du  bord  pelvien,  surtout 
« lorsque  l’utérus  est  en  action. 

« Quand  le  siège  est  arrivé  environ  à l’extrémité  du  "j 
« diamètre  transversal  du  l’utérus,  la  tête  aura  dépassé  J 
« le  bord  du  bassin  et  l'épaule  sera  en  face  de  l’orifice.  i 

« On  pousse  l’épaule  de  la  même  façon  que  la  tète;  et 


i.  Braxton-Hicks.  London  obsleirical  Transactions,  1864,  p.  223. 
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« après  une  nouvelle  légère  pression  du  dehors  sur  le 
« siège,  le  genou  touche  le  doigt  et  peut  être  saisi. 

« Souvent  quand  les  membranes  sont  intactes,  dès 


Fig.  10.  — Version  par  manœuvres  combinées. 

1“  Temps  : Mobilisation  de  la  partie  fœtale. 

« qu’on  sent  l’épaule,  le  siège  et  le  pied  arrivent  en  un 
« instant  à l’orifice,  par  suite  de  la  tendance  de  l’utérus 
« de  faire  coïncider  Taxe  longitudinal  de  l’enfant  avec 
« le  sien. 

« Donc,  s’il  devait  y avoir  de  la  difficulté  à saisir  le 

7. 
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« genou,  continuez  à presser  le  siège  et  presque  toujours 
« le  pied  se  présentera. 

« Quelquefois  la  version  sera  plus  facile,  si  dès  que  la 
« tête  est  au-dessus  du  rebord  pelvien,  nous  plaçons 
« au-dessous  d elle  la  main  extérieure  et  si  nous  pous- 


Fig.  H.  — Version  par  manœuvres  combinées. 

2“  Temps  ; Version  proprement  dite. 

« sons  la  partie  fœtale  en  haut  en  même  temps  que  nous 
« faisons  abaisser  le  siège. 

« Tout  cela  peut,  en  général,  être  achevé  en  beaucoup 
« moins  de  temps  qu’il  m’en  a fallu  pour  en  faire  la  des- 
, « cription;  mais  parfois  il  est  nécessaire  d’unir  une  per- 

« sévérance  constante  à une  douce  patience. 
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« Si  l’on  ne  peut  introduire  qu’un  doigt  dans  l’orifice 
« et  que,  par  conséquent,  il  n’est  pas  possible  d’y  faire 
« passer  le  pied,  ce  dernier  sera  retenu  près  de  l’orifice 
« par  une  pression  exercée  avec  le  doigt  contre  la  sur- 
« face  interne  de  l’orifice  et  cela  de  préférence  sur  la 
« partie  antérieure,  parce  que  le  pubis  aidera  à suppor- 


« ter  la  pression.  En  même  temps,  à moins  qu’il  ne  s’a- 
« gisse  de  personnes  extrêmement  fortes,  une  pression 
« externe  sur  les  pubis  aidera  à retenir  la  jambe  dans 
« la  position  en  question.  De  la  sorte,  quand  l’orifice  est 
« suffisamment  dilaté,  on  a toujours  la  jambe  à portée. 
« Cette  faculté  de  retenir  la  jambe  est  d’une  grande 
« importance  ; dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  terminer  la 
« version  immédiatement  après  avoir  saisi  ce  membre. 


Fig.  12.  — Versioa  par  manœuvres  combinées. 

3®  Temps  ; Saisie  et  abaissement  d’un  membre  pelvien. 
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« en  le  retenant  et  le  fixant,  on  établit  entre  l’utérus  et 
« son  contenu  une  meilleure  relation  et  l’opération  sui- 
te vante  en  devient  plus  facile.  Cela  est  dû  en  partie  à 
« l’action  de  l’utérus  et  en  partie  à une  douce  et  insen- 
« sible  tension  de  la  jambe  qui  a lieu  en  même  temps. 

« Si  la  face  regarde  la  partie  gauche,  de  l'utérus, 
« la  seule  différence  du  procédé  opératoire  consistera 
« à presser  le  siège  vers  la  gauche  et  la  tête  vers  la 
« droite. 

« Supposez  maintenant  qu’on  n’ait  pas  pu  déterminer 
« distinctement  la  position,  dans  quelle  direction  fau- 
« dra-t-il  alors  presser  la  partie  fœtale  ? Si  la  tête  ré- 
« pond  exactement  au  centre,  dirigez-la  vers  le  côté  où 
« elle  s’incline  et  le  siège  du  côté  opposé;  mais  si  la 
« tête  ne  répond  pas  absolument  au  centre  et  que  la  po- 
« sillon  ne  soit  pas  déterminée  exactement,  de  quel  côté 
« convient-il  d’exercer  les  pressions? 

« Etant  donnée  la  statistique  de  Nœgelé,  on  sait  que  le 
« dos,  dans  7S  p.  100  des  cas,  répond  à gauche;  il  fau- 
« dra  donc  comprimer  le  siège  vers  la  droite  et  la  tête 
« vers  la  gauche,  ainsi  on  sera  pour  les  trois  quarts  du 
« temps  dans  le  vrai. 

« Au  point  de  vue  pratique,  d’ailleurs,  cela  n’a  pas 
« grande  importance  ; car  si  l’on  ne  co.mprime  pas  dans 
« la  direction  voulue  (et  de  même  dans  les  présentations 
« du  tronc),  un  des  côtés  s’inclinera  toujours  plus  ou 
« moins  vers  l’orifice  et  amènera  ainsi  un  des  genoux  à 
« la  portée  du  doigt. 

« 11  faut  se  rappeler  qu’une  des  grandes  difficultés  de 
« la  version  tient  aux  contractions  utérines,  à leur  vio- 
« lence,  à leur  fréquence,  et  qu’on  doit  toujours  procé- 
« der  dans  leur  intervalle.  Or,  un  des  principaux  avan- 
« tages  de  ma  méthode^  c’est  que  l’on  agit  au  début 
« de  la  dilatation,  au  moment  où  les  contractions  n’ont 
« pas  encore  atteint  leur  summum  d’intensité. 
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I « Dans  la  présentation  du  tronc,  il  suffit  souvent  au 
I début  de  faire  pénétrer  deux  doigts  à travers  l’orifice 
I pour  atteindre  et  accrocher  Je  genou;  mais  il  peut 
surgir  quelques  difficultés  lorsque  les  membranes 
sont  rompues  depuis  longtemps.  On  aidera  beaucoup 
alors  à la  préhension  du  genou  par  des  manœuvres 
externes,  abaissant  le  siège  (voir  plus  haut)  et  relevant 
, la  tête  et  le  coude.  Dans  la  présentation  de  l’épaule 
j’attache  une  grande  importance  à la  compression  ex- 
1.  terne  faite  sur  le  siège;  je  l’ai  toujours  vue  réussir  à 
. amener  le  genou  à l’orifice.  On  évite  ainsi  cette  grave 
et  ancienne  méthode  qui  consiste  à mettre  la  main  tout 
; entière  dans  l’utérus. 

. « Je  ne  nie  pas  que  ma  méthode  de  pression  sur  le 
‘ siège  ne  présente  pas  une  grande  difficulté  dans  les  cas 
• exceptionnels  où  le  tronc,  pelotonné  sur  lui-méme,  est 
j engagé  dans  l’excavation  pelvienne,  le  bras  pendant 
; au  dehors  de  la  vulve  et  la  tête  et  le  siège  retenus 
dans  l’utérus  et  comprimés  par  la  contraction  utérine. 
i La  compression  sur  le  siège  devient  alors  presque 
} impossible.  » 
i Plus  loin  : 

« J’ai  trouvé  grand  avantage  à employer  ma  méthode 
K de  version  dans  les  cas  de  placenta  pi'ævia,  cas  graves 
:<  où  l’accoucheur  se  demande  s’il  procédefa  au  tara- 
n ponnement,  à l’accouchement  forcé,  etc.  ; je  n’ai  pas 
£<  à entrer  dans  la  description  de  ces  procédés.  Voici  le 
K mien  : après  avoir  fait  descendre  le  pied  grâce  à 
•<  la  compression  externe  que  j’ai  décrite,  lorsque  la 
tête  se  présente,  je  vais  à la  recherche  des  mem- 
L branes,  je  les  romps,  je  saisis  le  pied  et  douce- 
■•<  ment  je  le  fais  descendre  ainsi  que  la  jambe  et  cela, 
sans  aucun  effort,  par  le  seul  poids  du  bras  ; la  jambe 
ainsi  engagée,  j’ai  un  tampon  naturel.  Peu  à peu,  la 
■ ' dilatation  se  produit,  le  siège  à son  tour  s’engage  et 
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« forme  un  nouveau  tampon.  Avec  ce  mode  opératoire, 
« je  n’ai  jamais  d’hémorrhagie,  ni  interne,  ni  externe, 
« pendant  le  cours  du  travail.  » 


La  méthode  de  Braxton-Hicks  n’est  donc  autre  chose 
que  la  version  pelvienne  par  manœuvres  combinées, 
suivie  de  l’abaissement  d’un  des  membres  inférieurs  du 
fœtus.  A l’exemple  de  divers  auteurs,  nous  appellerons 
également  méthode  de  Braxtôn-Hicks,  le  simple  abaisse-i 
ment  d’un  membre  dans  les  cas  de  présentation  du  siège. 
La  nature  s’est  alors  chargée  de  la  première  partie  de 
l'opération,  il  ne  reste  à l’accoucheur  que  la  seconde 
à exécuter. 


2“  Résultats. 

Pour  juger  cette  méthode,  consultons  les  statistiques: 

Braxton-Hicks  a publié  8 cas  de  placenta  prævia 
traités  par  sa  méthode  ; 2 femmes  succombèrent,  6 gué- 
rirent; 4 enfants  naquirent  vivants,  4 morts. 

Plusieurs  faits  isolés  ont  été  mentionnés  par  difté- 
rents  auteurs,  mais  trop  complexes  pour  la  plupart 
pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte. 

Nous  possédons  d’ailleurs  sur  ce  sujet  une  excellente 
statistique  : celle  publiée  successivement  à Berlin  par 
Hofmeier,  Behm,  Lomer,  et  qui  nous  permet  de  juger  la 
méthode  de  Braxton-Hicks  en  pleine  connaissance  de 


cause. 
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Méthode  de  Bdaxton-Hicks 
Statistique  berlinoise. 

Lomer',  réunissant  ses  observations  à celles  de  Behm 
;t  d’Hofmeier,  arrive  à un  total  de  178  cas. 


Cas. 

Mères  mortes. 

Enfants  morts. 

Hofmeier . . 

. 37 

1 

23 

Behm.  . . . 

. 40 

0 

31 

Lomer  . . . 

. 101 

7 

51 

178 

8 

105 

Mortalité  pour  les  mères  : 4.5p.  1 00.  Nous  dirons  4 0/0^ 
Mortalité  pour  les  enfants  : 60  p.  100. 

Les  8 cas  de  morts  pour  les  mères  sont  dus  aux 
causes  suivantes  : 

1“  Cas  d’Hofmeier:  hémorrhagie  suivie  de  septicémie 
l’intervention  ayant  été  trop  tardive). 

2“  Pour  les  7 cas  de  Lomer;  3 morts  par  infec- 
Ition  primitive;  2 morts  par  septicémie  contractée 
[avant  l’accouchement;  1 mort  par  pénétration  de 
[l’air  dans  les  veines  au  moment  de  l’extraction  du  pla- 
j centa  ; 1 mort  par  déchirure  du  col  et  hémorrhagie 
artérielle  au  septième  jour. 


La  méthode  suivie  par  les  accoucheurs  de  Berlin  est 
bien  celle  de  Braxton-Hicks  ; le  lecteur  pourra  d’ailleurs 
en  juger  par  cet  extrait  de  l’article  de  Lomer  ^ qui 

-1.  American  Journal  of  obst.,  d884,  p.  1235. 

2.  Nous  avons,  pour  simplifier  nos  sUitistiques,  supprimé  les  chiffres 
décimaux  (V.  explication,  page  191). 

3.  Lomer.  Amer.  Journal  of  obslelr.,  1884,  p.  1235. 
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résume  la  manière  d’agir  suivie  dans  les  cas  dont  la  sla- 
tistique  vient  d’être  publiée. 

« Faites  la  version  bimanuelle  aussitôt  que  possible 
a attirez  en  bas  une  des  jambes  du  fœtus,  pour  tam- 
« ponner,  par  son  intermédiaire  et  celui  du  siège,  les 
« vaisseaux  rompus  du  placenta.  Gai'dez-vom  d'extraire 
« l'enfant  à ce  moment^  laissez  agir  la  nature  ou  aidez 
« simplement  par  quelques  rares  et  douces  tractions. 

« — Servez- vous  du  tampon  le  moins  possible;  c’est  un 
« moyen  dangereux  qui  favorise  la  septicémie  et  dans 
« l’application  duquel  on  perd  un  temps  précieux.  Pour 
« pratiquer  la  version,  n’attendez  pas  que  le  col  et  l’ori- 
« fice  externe  de  l’utérus  soient  suffisamment  dilatés 
« pour  l’introduction  de  la  main.  Faites  la  version 
« aussitôt  que  l’ouverture  utérine  est  assez  grande  pour 
« permettre  le  passage  de  deux  ou  même  d’un  doigt. 

« Il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  de  faire  pénétrer 
« de  force  vos  doigts  à travers  l’orifice  utérin.  Intro-i 
a duisez  toute  la  main  dans  le  vagin,  passez  un  ou  deux 
« doigts  à travers  l’ouverture  utérine,  rompez  les  mem- 
« branes  et  faites  la  version  d’après  la  méthode  bima- 
« nuelle  de  Braxton-Hicks.  Gsez  largement  du  chloro~ 

(f  forme  pour  foire  ces  manœuvres . — Si  le  placenta  est 
« sur  votre  chemin,  essayez  de  rompre  les  membranes 
« à son  bord;  si  vous  ne  pouvez  agir  de  la  sorte,  ne 
« perdez  pas  de  temps,  perforez  le  placenta  avec  vos  1 
« doigts,  saisissez  une  jambe  aussi  vite  que  possible  et  ’ 
« attirez-la  en  bas. 

« Jusque-là  le  traitement  a été  énergiquement  actif. 

« A ce  moment,  l’écoulement  sanguin  cesse,  la  théra- 
« peutique  doit  être  expectante.  Une  rapide  extraction 
« faite  à cet  instant  causerait  une  déchirure  du  col 
« utérin  et  une  hémorrhagie  fatale  de  la  délivrance. 

« — Soyez  patient;  laissez  à la  femme  le  temps  de 
« rassembler  ses  forces,  attendez  le  retour  des  conlrac- 
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« tions  utérines,  et  alors  aidez  la  nature  en  exerçant  de 
« douces  et  lentes  tractions.  Si  l’enfant  est  en  danger 
« pendant  ce  temps,  laissez-le  courir  ses  risques;  lais- 
« sez-le  mourir  au  besoin,  mais  ne  compromettez  pas 
« le  sort  de  la  mère  par  une  rapide  extraction,  » 


Comme  élément  de  jugement  de  la  méthode  de  Brax- 
(ton-Hicks,  nous  retiendrons  les  chiffres  de  la  statistique 
i berlinoise  : 

Mortalité  pour  les  mères 4 p.  100 

Mortalité  pour  les  enfants  ....  60  p.  100 


3®  Appréciation. 

La  méthode  de  Braxton-Hicks  a ses  avantages  et  ses 
inconvénients. 

Ses  avantages  : gWq  n'exige  aucun  instrument  spé- 

: cial.  Le  médecin  pris  au  dépourvu  peut  la  pratiquer.  11 
est  cependant  bon  d’avoir  du  chloroforme,  car  l’anes- 
i thésie,  si  elle  n’est  pas  indispensable,  est  très  favorable  à 
‘ l’exécution  des  manœuvres  nécessaires. 

2®  Elle  n’est  pas  douloureuse  pour  la  femme,  ou  plutôt 
: quand  la  version  est  opérée  il  n’y  a pas  de  phénomènes 
douloureux  attribuable  à la  méthode  elle-même,  comme 
l’est  par  exemple  la  gêne  causée  par  le  tampon. 

3®  Dans  le  placenta  prævia,  il  est  deux  gros  dangers  à 
conjurer  : 1®  l’hémorrhagie;  2®  les  déchirures  du  col 
utérin.  — La  méthode  de  Braxton-Hicks  permet  jus- 
tement d’éviter  ces  deux  écueils  : en  pratiquant  la  ver- 
sion de  bonne  heure,  on  arrête  l’hémorrhagie;  en  con- 
! fiant  à la  nature  l’expulsion  de  l’enfant,  on  prévient  les 
lacérations  du  col. 

Ses  inconvénients  : elle  expose  à la  procidence  du 


cordon,  fréquente, on  le  sait,  dans  l’insertion  vicieuse  du 
placenta  (?)  ; 

2"  Elle  ne  produit  pas  l’hémostase.  Telle  est  l’opinion 
de  Fritsch  et  de  Kucher.  — Hofmeier,  Behm,  Lomer,  qui 
ont  si  fréquemment  employé  cette  méthode,  ne  sont 
nullement  de  cet  avis.  Au  moment  de  l’opération,  l’écou- 
lement sanguin  est  abondant,  très  abondant,  même  quand 
il  s’agit  d’une  variété  d’insertion  où  le  placenta  estlarge- 
ment  accessible;  mais  il  cesse  immédiatement  lorsque  le 
membre  inférieures!  amené  dans  le  vagin. 

3“  On  a encore  dit  qu’elle  favorisait  l’hémorrhagie 
interne.  — Dans  un  cas  de  Behm,  un  peu  de  sang  s’était 
accumulé  au-dessus  du  siège  du  fœtus.  Ce  reproche 
n’est  appuyé  sur  aucune  observation  sérieuse. 

4“  Une  des  principales  objections  qu’on  a faites  à la 
méthode  de  Braxton-Hicks,  c’est  sa  difficulté  d’exécu- 
tion. 

Poppel,  dans  un  cas,  essaya  vainement  de  la  pratiquer. 

Le  Kücher  *,  quoique  partisan  de  la  méthode,  dit  j 
qu’on  échoue  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  cite 
deux  faits  où  il  ne  put  réussir. 

Martin-,  au  contraire,  la  considère  comme  très  facile. 

Kaltenbach  ® est  du  même  avis;  les  seules  personnes, 
d’après  lui,  qui  objectent  la  difficulté  de  cette  opération 
sont  celles  qui  ne  l’ont  jamais  tentée. 

Nous  vojmns,  en  efl'et,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
employé  cette  méthode  la  considérer  comme  facile,  et 
Lomer  notamnient,  insiste  sur  cette  facilité,  mais  à une 
condition,  c’est  qu’à  l’exemple  de  Braxton-Hicks,  on  em- 
ploie le  chloroforme. 

1.  Wiener  racd.  Presse,  1880. 

2.  Leitfaden  der  Geb.  opérât.,  1877,  p.  32. 

:5.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  III,  p.  186. 

4.  American  Journal  of  obslet.,  1884,  p.  1237. 


Avec  Lomer,  nous  dirions  volontiers  : « Try  it,  and 
idge  for  yourself.  » (Essayez-la  et  jugez  par  vous- 
ême). 


A propos  de  la  méthode  de  Puzos,  nous  avons  lâché 
e démontrer  comment  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
ombinée  à l’engagement  de  la  partie  foetale  (sommet  ou 
ège),  produisait  l’arrêt  de  l’hémorrhagie  du  placenta 
rævia. 

Nous  avons  insisté  à propos  de  la  présentation  du 
)mmet  sur  les  conditions  spéciales  de  l’hémostase,  et 
est  inutile  d’y  revenir  ici. 

Il  n’est  qu’un  point  à mettre  en  relief  au  sujet  de  la 
►élhode  de  Braxton-Hicks. 

Après  la  rupture  de  l’œuf, le  sommet,  pour  exercer  une 
émost-ase  assurée,  exige  un  degré  de  dilatation  assez 
larqué,  et  l’arrêt  de  l’écoulement  sera  d’autant  plus 
3mplet  que  l’oriflce  utérin  sera  plus  ouvert. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  siège  dans  le  procédé  de 
i version  combinée  : aussitôt  que  le  pied  fœtal  peut 
•anchir  l’orifice  utérin,  et  avec  un  col  souple  il  faut 
our  cela  un  très  léger  degré  d’ouverture,  l’hémorrhagie 
si  suspendue. 

I Avec  le  sommet,  les  chances  d’hémostase  augmentent 
vec  la  dilatation,  avec  le  siège  (dont  un  membre  est 
baissé);  ces  chances  sont  les  mêmes  à tous  les  degrés  de 
i dilatation. 

La  forme  différente  des  deux  parties  fœtales  nous  en 
onne  aisément  l’explication. 

La  tète,  sorte  de  sphère,  pour  bien  s’adapter  au  seg- 
lent  inférieur  de  l’utérus,  exige  un  certain  degré  de  dila- 
ition.  Nous  n’insistons  pas  sur  ce  point  déjà  démontré. 

Le  siège,  au  contraire,  avec  un  membre  étendu  a la 
arme  d’un  cône  dont  la  pointe  est  au  pied  et  la  base 
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à la  circonférence  bitrochantérienne.  Or,  la  pointe  est  f 
effilée,  elle  peut  pénétrer  dans  l’orifice  utérin  dès  le  début  ^ 
de  son  ouverture;  à mesure  que  la  dilatation  se  fait,  le 
cône  descend  et  l'adaptation  reste  intime.  La  compres-  ’ 
sion  s’exerce  pendant  toute  la  période  de  dilatation  et 
se  continue  par  la  descente  fœtale  durant  toute  celle 
d’expulsion. 

Conclusion  thérapeutique  : La  poche  des  eaux  étant 
rompue  avec  une  dilatation  moyenne  de  V orifice  utérin,  il 
est  indifférent,  au  point  de  vue  de  l'hémostase,  d'avoir  une 
présentation  du  sommet  ou  du  siège  ; avec  une  faib.le  dila- 
tation, une  présentation  du  siège  est  bien  préféi'able  à celle 
du  sommet. 

(Par  siège,  nous  entendons  le  siège  avec  abaissement 
d’un  pied,  comme  dans  la  méthode  de  Braxton-Hicks.)  ; 
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EXTRACTION  DU  FCETÜS, 

i 

FORCEPS,  VERSION,  EXTRACTION  MANUELLE,  EMBRYOTOMIE,: 

i 

Dans  les  cas  de  placenta  prævia,  de  même  qu’en  rab-  »^ 
sence  de  cette  complication,  le  fœtus  peut  être  extrait  des  i 
organes  génitaux  à l’aide  de  la  main  (avec  ou  sansl 
version  préalable),  à l’aide  du  forceps  ou  enfin  à l’aide} 
d'un  instrument  d’embryotomie. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  méthodes  spéciales  propres  au 
placenta  prævia,  mais  des  modes  d’intervention  très  '* 
usités  en  obstétrique,  applicables  dans  l’ectopie  placen-  - 
taire  comme  dans  beaucoup  d’autres  cas  pathologiques. 

Aussi,  aucun  nom  spécial  ne  s’attache-t-il  à ces  diffé- 
rents procédés,  qui,  depuis  leur  invention, ont  été  plus  ou 
moins  employés  par  tous  les  accoucheurs. 
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(Nous  ne  parlerons  que  de  ce  qui  est  spécial  aux  cas 
I placenta  prævia,  et  nous  verrons  successivement: 


■ I 2®  Le  forceps; 

J|3®  Le  parallèle  entre  la  version  et  le  forceps; 
I 4®  L’embryotomie. 


’Éjl®  Extraction  manuelle  avec  ou  sans  version  préalable. 

» L’extraction  manuelle  simple  est  pratiquée  dans  les 
ns  de  présentation  du  siège;  elle  ne  réclame  ici  aucune 
Æscription  spéciale;  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’extrac- 
(■bn  manuelle  précédée  de  la  version,  telle  qu’on  la  fait 
>lkns  les  présentations  de  l’épaule  et  du  sommet. 
f»La  version  a été  parfois  pratiquée  avant  la  complète 
lljlatation  ou  dilatabilité  de  l’orifice  utérin  ; ce  n’est  alors 
Intre  chose  que  l’accouchement  forcé,  la  méthode  de 
iBpillemeau,  étudiée  dans  un  autre  chapitre. 

■i  11  n’est  question  que  des  cas  où  l’orifice  utérin  est 
■Empiètement  dilaté  ou  dilatable, 
n Or  la  perméabilité  de  l’ouverture  utérine  présente  ici 
fertains  traits  intéressants. 

B Sauf  quelques  exceptions,  à dilatation  égale  l’ouver- 
■i?’c  utérine  est  bien  plus  dilatable  dans  les  cas  de  piacenta 
rævia  que  dans  ceux  d’insertion  normale. 

Si  l’on  n’était  pas  averti  de  ce  phénomène,  on  perdrait 
n temps  précieux  à attendre  l’achèvement  de  la  dilata- 
ton,  alors  qu’on  peut  intervenir  parce  que  la  dilatabilité 
ÿt  complète. 

^ On  sait  que  la  dilatabilité  est  complète  quand,  sans 
ifficultés,  les  bords  de  l’orifice  s’appliquent  au  pour- 
:î)ur  de  l’excavation  pelvienne.  C’est  sur  ce  critérium 
^’il  faudra  se  baser  pour  saisir  le  moment  favorable  à 


jt®  L’extraction  manuelle,  avec  ou  sans  version  préa- 
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l’intervention.  Il  y a là,  on  le  comprend,  un  juste  milieu 
à garder;  il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  inuti- 
lement; d’autre  part,  il  ne  faut  pas  intervenir  trop  tôt, 
sans  quoi  on  fera  l’accouchement  forcé,  et  on  s’exposera  : 
■à  tous  ses  inconvénients  et  dangers. 


Le  point  capital  de  la  version,  dans  les  cas  de  pla- 
centa  prævia,  est  la  pénétration  de  la  main  dans  Tinté-:  ■ 
rieur  de  Tutérus  et  de  la  cavité  amniotique. 

Quand  le  placenta  est  marginal,  nulle  difficulté:  on  i 
arrive  de  suite  sur  les  membranes  et  on  se  comportai! 
comme  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  supposons  un  pla-  - 
centa  prævia  central  ou  une  variété  partielle  recouvrant  i 
tout  l’orifice;  comment  pénétrer?  Trois  méthodes  ontétéV 
préconisées  : t 

k.  La  méthode  de  RigbyK  — On  perfore  le  placentaij 
avec  la  main,  on  pénètre  ainsi  dans  la  cavité  amnüa- 
tique,  et,  après  avoir  saisi  le  ou  les  pieds  du  fœtus,  on|i 
l’extrait  par  la  voie  artificielle  qu’on  s’est  ouverte.  ‘ 

Cette  méthode  permet  d’agir  promptement;  mais  elle',» 
a l’inconvénient,  passager  il  est  vrai,  de  provoquer  une  . ' 
hémorrhagie  abondante  au  moment  de  la  pénétration^ 
de  la  main.  i 

B.  La  méthode  de  Mauriceam.  — Au  lieu  de  perforer  le  j 
placenta,  on  le  contourne;  on  le  décolle  sur  un  point  de  j 
son  pourtour,  jusqu’à  ce  qu’on  sente  les  membranes,  j 
qu’on  rompt  pour  pénétrer  dans  Tœuf. 

1.  D’après  Playfair.  Traité  d’Âccouchements,  trad.  Vermeil,  -1879,  I 
p.  5S4.  (Nous  n’avons  pas  pu  nous  procurer  Uigby  pour  vérifier  celt«î 
assertion.) 

2.  Ce  procédé,  attribué  par  quelques  auteurs  à Gendrin,  se  trouve 
très  nettement  indiqué  par  Mauriccau.  Traité  d’Accoucheracnts,  K'  édi- 
tion, p.  333;  et  plus  tard  par  Jacobs.  École  pratique  des  accouchements, 
1783,  l.  I,  p.  273. 
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H Le  point  essentiel  est  ici  de  trouver  les  membranes; 
«’est  même  là  l’écueil  de  cette  méthode  ; aussi  les  avis 
tonnés  par  les  auteurs  varient-ils  un  peu  à cet  égard  : 

a.  Belim  ‘ conseille  de  parcourir  tout  le  pourtour  du 
bol  avec  le  doigt.  En  un  point  on  sent  l’adljérence  du 
blacenta  moindre;  le  doigt,  à ce  niveau,  s’enfonce  plus 
àcilement  : c’est  dans  cette  région  qu’il  faut  pénétrer.  ' 
jette  faible  adhérence  indique  le  voisinage  des  mem- 
>ranes. 

b.  Müller'^  pense  que  le  diagnostic  de  la  proximité  des 
nembranes  est  impossible,  pt  comme  l’étude  anatomique 
lu  placenta  prævia  démontre  que  la  plus  petite  portion 
lu  placenta  se  trouve  plus  souvent  à gauche,  il  conseille 
le  décoller  dans  ce  sens,  et  pour  cela  de  faire  pénétrer 
a main  droite.  Si  on  échouait  dans  cette  direction,  on 
enterait  dans  le  sens  opposé  avec  la  main  gauche. 

c.  Spiegelberg^  n’attache  aucune  importance  au  choix 
le  la  main.  Il  introduit  celle  qui,  d’après  la  situation  du 
oetus,  doit  le  plus  commodément  saisir  les  pieds.  Il 
lécolle  le  placenta  dans  une  direction  quelconque  et,  en 
lénétrant  assez  loin,  arrive  toujours  aux  membranes 
[u’il  perfore. 

C.  La  méthode  de  Peu.  — Cette  méthode  consiste  à 
iller  aussi  loin  que  possible  entre  les  membranes  et  la 
)aroi  utérine;  il  ne  faut  pénétrer  dans  l’œuf  que 
orsqu’on  est  au  niveau  des  pieds.  C’est  à tort  qu’on 
ittribue  cette  méthode  à Deleürye,  ainsi  qu’on  peut 
:n  juger  par  le  passage  suivant  de  Peu^  : 

« Une  chose  très  importante  à observer  quand  on  se 
t trouve  contraint,  par  la  perte  de  sang,  à en  venir  à 


1. Behru.  Zeitschrift  f.  Geburtsk.,  IX,  Bd,  2 heft,  p.  388. 

2.  Placenta  prævia.  Stuttgart,  •1877,  p.  281. 

3.  SammI.  Klin,  vortrage.  Von  Volkmann,  no  99,  p.  772. 

4.  Peu.  La  Pratique  des  Accouchements,  1694,  p.  277. 
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« l’opération,  est  que  les  eaux  ne  sont  point  encore 
« ouvertes,  c’est  de  couler  les  mains  tantôt  à droite  tan- 
« tôt  à gauche,  le  plus  haut  et  le  plus  doucement  qu’il 
« est  possible,  le  long  des  membranes  qui  contiennent 
« les  eaux  sans  les  rompre,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé 
« les  pieds  de  l’enfant  pour  s’en  saisir.  » 


C’est,  en  général,  la  méthode  deMauriceau,  la  pénétra-  : 
tion  par  le  bord  placentaire,  que  les  accoucheurs  choisis-  i 
sent  dans  l’exécution  de  la  version.  L’opérateur  ne  doit  ' 
pas  oublier  que,  dans  cette  méthode  comme  dans  celle  | 
de  Rigby,  quoiqu’à  un  moindre  degré,  au  moment  où  la  . 
main  décolle  le  placenta, le  sang  s’écoule  en  abondance;  1 
il  faut  alors  s’armer  de  sang-froid,  le  salut  de  la  femme 
et  peut-être  celui  de  l’enfant  sont  à ce  prix.  | 

Les  autres  temps  de  la  version  ne  présentent  aucune  ' 
particularité;  il  est  rare  que  l’ectopie  placentaire  gêne 
l’extraction  du  fœtus. 


Un  mot  cependant  d’une  question  soulevée  par  R itgen  '. 
D’après  cet  auteur,  il  vaudrait  mieux  saisir  les  deux  pieds, 
car  en  n’en  abaissant  qu’un  on  exposerait  l’autre  à ac- 
crocher le  placenta.  — On  préfère  en  général  ne  prendre 
qu’un  pied,  pour  que  l’autre,  restant  accolé  au  siège,  aug-  j 
mente  le  volume  de  cette  partie  fœtale  qui  ouvre  la  voie  ■ 
à la  tête  et  empêche  la  compression  du  cordon. 


Les  différentes  statistiques  que  nous  avons  pu  réunir 
nous  ont  fourni  les  données  suivantes,  comme  résultats  de  ; 


In  .Millier.  Placenta  prævia,  1877,  p.  282. 
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la  version  par  manœuvres  internes  pratiquée  dans  le  cas 
d’insertion  vicieuse  du  placenta. 


Mortalité  maUmelle. 


Cas. 

Morts. 

Statistique  de  L.  Müller', 
Clinique  d’accouchements 

860 

258 

de  Paris  S 18S5-1885.  . 
Maternité  de  Paris  de 

32 

12 

1855  à 1885 

57 

21 

Mortalité  : 31  p.  100. 

949 

291 

D’après  une  statistique  de  Sickel  (in 

Müller)  sur 

3,476  versions  podaliques,  faites  en  dehors  du  placenta 
prævia,  291  femmes  succombèrent.  Mortalité  : 8.3  p.  1 00. 
On  voit  la  grande  différence  de  pronostic  qui  existe  avec 
'a  version  faite  dans  les  cas  d’insertion  vicieuse  du  pla- 
centa, 31  p.  100  à 8.3  p.  100. 


Mortalité  des  enfants. 


Cas. 

Morts. 

Statistique  de  Müller 

416 

250 

Clinique  d’accouche- 
ments de  Paris,  1 853 

à 1885 

30 

21 

Maternité  de  Paris,  de 

1855  à 1885 

57 

30 

301 

Mortalité:  60  p.  100. 

Müller^^  sur  une  statistique  de  10,910  versions  prati- 
quées dans  des  cas  non  compliqués  de  placenta  prævia, 

1.  Millier.  Placcntu  prævia.  Slutlgart,  1877,  p.  276. 

2.  Voir  page  197. 

3.  Voir  page  207. 

4.  Millier,  loco  citato. 


8 
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arrive  à la  mortalité  de  51.8  p.  100.  On  voit  donc  que 
dans  les  cas  d’insertion  vicieuse  du  placenta,  le  pronostic 
pour  les  enfants  est  légèrement  plus  grave.  Différence  : 
60  p.  100  à 51.8  p.  100. 


Tandis  que  pour  la  mortalité  maternelle  il  existe  une  1 
différence  considérable  (31  p,  100  à 8.3  p.  100),  pour  la  ^ 
mortalité  fœtale  la  différence  au  contraire  est  minime  [ 
(60  p.  100  à 51.8  p.  100). 

En  résumé  la  version  pratiquée  dans  les  cas  de  placenta 
prævia  donne  : 

Mortalité  maternelle 31  p.  100 

Mortalité  fœtale 60  p.  100  | 


2®  Forceps. 

Le  forceps,  de  même  que  la  version,  a été  employé 
dans  deux  conditions  différentes,  tantôt  au  moment 
d’élection,  c'est-à-dire  à la  dilatabilité  ou  dilatation  com- 
plète de  l’orifice  utérin,  tantôt  avant  ce  moment. 

a.  Application  avant  le  moment  d'élection.  — C’est  un 
accouchement  forcé  qu’on  a pratiqué  dans  ces  cas,  seu- 
lement, au  lieu  de  le  faire  par  la  version,  on  s’est  servi 
du  forceps. 

Eshleman  * a préconisé  ce  procédé  et  l’a  mis  en  exé- 
cution dans  un  cas.  Cet  auteur  préfère  le  forceps  à la 
version  parce  qu’avec  un  orifice  peu  dilaté, les  cuillers  de 
l’instrument  pénètrent  sans  difficulté,  alors  que  la  main 
est  obligée  de.  produire  des  désordres  plus  ou  moins  con- 
sidérables. 

• 1.  American  Supplément  lo  Ihc  obstétrical  Journal,  oct.  187o. 


Le  forceps  saisit  sans  peine  la  tête  du  fœtus  et  en 
attirant  doucement,  progressivement,  produit  l’hémos- 
se  et  accélère  la  dilatation  jusqu’à  ce  que  l’orifice  soit 
uf^samment  ouvert  pour  le  passage  de  la  partie  fœtale. 
i)n  termine  alors  l’accouchement  comme  dans  les  condi- 
,ions  ordinaires. 

' L’idée  d’EsHLEMAN  présente  une  grande  analogie  avec 
;elle  de  Kristeller.  Ces  deux  accoucheurs  cherchent  à 
aire  descendre  et  à engager  la  partie  fœtale  ; mais  tandis 
|jue  l’un  se  sert  de  la  vis  à fronte,  l’autre  au  contraire 
pmploie  la  vis  à tergo. 

Inutile  d’insister  sur  le  procédé  d’EsuLEMAN  qui  n’est 
jjqu’une  variété  d’accouchement  forcé,  et  qui  par  consé- 
quent est  passible  des  mêmes  reproches  que  cette  opéra- 
tion. 

b.  Application  au  moment  d'élection,  — Il  faut,  pour 
que  l’emploi  de  cet  instrument  soit  possible,  que  l’in- 
sertion placentaire  soit  latérale,  marginale  ou  partielle 
à un  faible  degré.  S’il  s’agit,  en  effet,  d’une  insertion 
centrale , l’introduction  des  cuillers  sera  impraticable 
ou  ne  pourra  être  faite  qu’à  la  condition  d’employer  la 
méthode  de  Cohen  et  de  transformer  de  la  sorte  la  va- 
riété centrale  en  variété  marginale. 

L’introduction  du  forceps  réclame  de  grandes  précau- 
tions dans  les  cas  de  placenta  prævia  ; il  faut  éviter  de 
heurter  le  lambeau  placentaire  avec  l’extrémité  des  cuil- 
lers, sous  peine  de  produire  des  désordres  plus  ou  moins 
considérables. 

L’hémorrhagie  augmente  d’habitude  pendant  l’appli- 
cation, car  à ce  moment  on  est  obligé  de  repousser  plus 
ou  moins  la  tête,  mais  elle  diminue  ou  cesse  complète- 
ment aussitôt  qu’on  fait  les  tractions. 
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Résultats  obtenus  avec  le  forceps  appliqué  au  moment  ? 
d’élection  : 

Mortalité  des  mères. 

Cas.  Morts. 

Clinique  d’accouchements  * , Paris,  1 855- 

1885  18  9 

Maternité  de  Paris  ^ 1 855-1 885.  ....  3 1 ■ 

21  10 

Mortalité  : 48  p.  100.  } 


Mortalité  des  enfants. 

Cas. 

Morts. 

Clinique  d’accouchements,  Paris,  1855 

1885  ....  

. 18 

10 

Maternité  de  Paris,  1855-1885  .... 

. 3 

2 

iT 

Ti" 

Mortalité  : 57  p.  100. 

3*  Pai'allèle  entre  les  forceps  et  la 

version. 

Si  nous  mettons  en  parallèle  les  résultats  fournis  par 
le  forceps  et  la  version,  au  point  de  vue  de  la  mortalité, 
nous  avons  les  résultats  suivants  : 

Mortalité  maternelle . 

Version  .........  31  p.  100 

Forceps 48  p.  100 


t.  Voir  page  198. 
2.  Voir  page  208. 
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! 


#•  MortaliU  fœtale. 

I 

Version  . 60  p.  100 

j Forceps  .........  57  p.  100 

\ 

? 

( Ces  chiffres  s’appuient  sur  un  nombre  de  cas  trop 
sl'iflerents  (949  pour  la  version  et  21  pour  le  forceps) 
vonr  avoir  une  valeur  absolue.  Nous  les  croyons  cepen- 
<ant  propres  à mettre  en  lumière  un  fait  admis  d’ail- 
Îîurs  par  la  plupart  des  accoucheurs,  c’est  que  si  la 
^srsion  est  préférable  dans  l’intérêt  de  la  mère  (31  p.  100 
: emparé  à 48  p.  100),  c'est  au  contraire  le  forceps  qui 
' jt  le  plus  favorable  à l’enfant  (57  p.  1 00  comparé  à 
J p.  100). 


4®  Embryotomie. 

|j  L’embryotomie  céphalique  ou  proprement  dite  a été 
^sez  souvent  pratiquée  dans  les  cas  de  placenta  prævia, 
>n  cause  de  cet  état  pathologique,  mais  pour  parer 
|x  différentes  complications  qui  nécessitent  d’habitude 
jlte  opération. 

■Les  diverses  variétés  d’embryotomie  n’étant  soumises 
à aucune  règle  particulière , toute  description 
ôciale  nous  parait  superflue. 


DEUXIÈME  SECTION 


EXPOSÉ  SYNTHÉTIQUE  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES 
DE  TRAITEMENT  DE  PLACENTA  PRÆVIA 


I 

UISTORIQUE  GÉNÉRAL 

A la  description  de  chaque  méthode,  nous  avons  étudié 
son  histoire.  Cherchons  maintenant,  dans  une  vue  d’en- 
semble, à suivre  les  diverses  péripéties  par  lesquelles  a 
passé  le  traitement  du  placenta  prævia. 


1“  C’est  à la  fin  du  xvi®  siècle,  avec  Guillemeau,  que 
commence  en  réalité  l’histoire  du  placenta  prævia,  et 
c’est  à cet  illustre  accoucheur  qu’on  doit  la  première 
méthode  qui  lui  fut  appliquée,  l’accouchement  forcé. 

Désastreuse  méthode,  mais  qui  néanmoins  n’en  règne 
pas  moins  en  maîtresse  absolue  pendant  tout  le  siècle 
suivant. 

Louise  Bourgeois  (1619),  Mauriceau  (1668),  Viardel 
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(1071),  Portai  (1685),  Peu  (1695),  l’emploient  et  la  • 
préconisent  tour  à tour.  Nous  la  trouvons  également 
seule  pratiquée  pendant  la  première  moitié  du  xvii®  siè-;\ 
de  par  Amand  (1714),  Dionis  (1721),  Fréderici  (de 
Hambourg)  (1732),  Smellie  (1751),  et  enfin  par  Levret ' 
en  1770;  c’est  ce  dernier  auteur  qui  lui  donne  le  nom 
d’accouchement  forcé. 

Cette  méthode  ne  s’éteint  pas  d’ailleurs  à celte  époque; 
nous  la  voyons  encore  employée  ci  et  là  par  divers  ac- 
coucheurs. Aujourd’hui,  heureusement,  elle  a à peu  près 
complètement  disparu  de  la  thérapeutique  obstétricale. 


2“  Au  milieu  du  xvui®  siècle,  alors  que  partout  on  fait 
l’accouchement  forcé,  en  1759  Puzos  propose  un  moyen 
aussi  doux  que  le  précédent  était  violent:  la  simple  rup- 
ture des  membranes. 

Mais  la  méthode  de  Puzos  fait  peu  d’adeptes.  Ce 
moyen  paraît  trop  anodin,  pour  combattre  un  état  aussi 
grave,  que  celui  produit  par  le  placenta  prævia. 

Quelques  auteurs  de  loin  en  loin  le  tentent  et  le  pré- 
conisent; mais  la  méthode  fait  peu  parler  d’elle,  et 
aujourd’hui  même  cet  excellent  procédé  est  encore 
rarement  employé. 

Rompre  l’œuf  est  à peine  une  intervention,  on  ne 
peut  appeler  méthode  une  simple  déchirure  de  mem- 
branes ! 


3“  Tandis  que  le  procédé  de  Puzos  est  timidement  ^ 
proposé  et  timidement  soutenu  par  ses  rares  partisans, 
quelques  années  après,  en  1776,  à Dijon,  naît  une  nou-  , 
velle  méthode  destinée  à faire  autant  de  bruit  que  celle  t 
de  Puzos  était  restée  dans  l’ombre.  C’est  la  méthode  | 
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3 Leroux.  — On  remplit  le  vagin  d’un  corps  étranger 
jsorbanl,  on  oppose  une  digue  insurmontable  à 
pémorrhagie.  Le  remède  est  héroïque,  le  sang  ne  peut 
lus  couler. 

La  méthode  de  Leroux  accomplit  une  véritable  révo- 
Itiondans  le  traitement  du  placenta  prævia. 
L'extraction  à outrance,  pratiquée  par  tous  les  accou- 
eurs  jusqu’à  cette  époque,  estbientôt  remplacée  par  le 
mponnementàoutrance.  Avant  on  voulait  vider  l’utérus 
out  prix,  maintenant  on  oppose  un  obstacle  insur- 
ntable  à la  sortie  de  son  contenu  : on  lutte  contre  la 
lie  du  sang,  on  lutte  contre  la  sortie  du  placenta,  on 
te  même  (dans  ces  derniers  temps)  contre  la  sortie  du 
♦tus  (on  sait,  en  effet,  que  la  méthode  de  M.  Pajot  con- 
|te  à laisser  la  femme  accoucher  de  son  tampon  puis 
, son  enfant,  tout  en  s’opposant^  dans  des  limites  rai- 

fnables  à la  sortie  du  premier), 
resque  tous  les  accoucheurs  se  mettent  à la  pratique 
tamponnement;  notons  en  particulier  Baudeloc- 
^ (1781),  Wigand  (1808),  Wegeler  (1813),  Osiander, 
fech,  Dewees  (1819),  Garu  Ritgen  (1824),  Lumpe  : 
^ns  le  tampon,  dit  ce  dernier  auteur,  je  ne  vou- 
ais pas  être  accoucheur;  » Ghiari,  Scanzoni,  Spæth, 
3)ubois,  etc. 

i^e  tampon  règne  en  maître  absolu  en  France  et  à 
I ranger  pendant  toute  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
d ;une  autre  méthode  sérieuse  ne  lui  est  opposée.  No- 
Is  cependant  celle  de  Simpson  (1844)  qui,  à cause  de 
Sitorité  de  son  inventeur,  attire  un  moment  l’attention 
J accoucheurs,  mais  qui  retombe  bientôt  dans  l’oubli 
ï ant  en  aucune  façon  porté  atteinte  au  prestige  du 
I pon. 
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4*"  En  1862  et  1864,  presque  en  même  temps,  surgis-j 
sent  deux  méthodes  très  importantes  et  qui  vont  entrer 
en  lutte  vive  avec  la  méthode  de  Leroux  ; nous  voulons 
parler  de  celles  de  Barnes  et  de  Braxtok-Hicks  . 

C’est  de  Londres  que  partent  ces  deux  méthodes 
de  traitement,  et  tandis  que  celle  de  Braxton-Hicks  esh  , 
favorablement  accueillie  en  Allemagne,  où  elle  semble  • 
devoir  régner  en  maîtresse  actuellement  (école  de  • 
Schroeder),  au  contraire,  celle  de  Barnes  se  répand  I 
dans  les  pays  de  langue  anglaise,  en  Angleterre  et  aux  1 
États-Unis  (J,  Murphy,  Lusk),  où  elle  est  très  employée. 

Pendant  ce  temps,  les  Français,  fidèles  à l’invention  de 
leur  compatriote,  continuent  à pratiquer  le  tamponne- 
ment, qui  est  encore  aujourd’hui  la  méthode  en  faveur 
à Paris. 


Nous  voici  arrivés  à l’époque  actuelle. 

En  Allemagne,  on  fait  surtout  la  version  par  manœu-  - 
vres  combinées  de  Braxton-Hicks. 

En  Angleterre  et  aux  États-Unis,  la  méthode  de  Barnei 
est  celle  qu’on  préfère.  1 

En  France^  on  tamponne.  I 

Quelques  accoucheurs,  dans  différents  pays,  reste^tki 
attachés  à la  méthode  de  Puzos.  | I 

Enfin,  ci  et  là,  quelques  méthodes  exceptionnelles  dex 
peu  d’importance  sont  employées,  mais  gardent  unenj 
réputation  toute  locale.  | ' 

i 
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PARALLÈLE  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES 

1 Mettons  en  regard  les  résultats  statistiques  que  nous 
•vons  obtenus  pour  chacune  des  principales  méthodes  * 
e traitement  du  placenta  prævia,  en  suivant  l’ordre 
e décroissance  de  mortalité  maternelle. 


Mortalité  maternelle  et  fœtale  : 


1®  Méthode  de  Guillemeau 
2"  Méthode  de  P.  Duhois. 
3®  Méthode  de  Devenler. 
4®  Méthode  de  Simpson.  . 

5®  Méthode  de  Puzos.  . . 
6°  Méthode  de  Leroux  (an- 

ij  tiseptique) 

T®  Méthode  de  Braxton- 

Hicks  

! 8°  Méthode  de  Barnes  . . 


Mères. 

Enfants. 

49  p.  100' 

64  p. 100 

42  p.  100 

77  p.  100 

34  p.  100 

57  p.  100 

20  p.  100 

83  p.  100 

13  p.  100 

46  p.  100 

6 p.  100 

55  p.  100 

4 p.  100 

60  p.  100 

0 p. 100 

43  p.  100 

D'après  ces  résultats  comparatifs,  les  quatre  premiè- 
ts  méthodes  sont  donc  à rejeter  et  les  quatre  dernières, 
ü contraire,  à conserver. 

I L’ordre  de  mérite  est-il  exactement  indiqué  par  ce 
ibleau?  Celle  de  Puzos  est-elle  la  moins  bonne  et  celle 
fc  Barnes  la  meilleure? 

i Nous  attribuons  à ces  quatre  méthodes  la  même  va- 
fur,  pour  les  raisons  que  voici  : 


H Les  autres  méthodes,  n’ayant  pas  encore  fait  leurs  preutes  et 
•-lant  appuyées  sur  aucune  statistique,  sont  laissées  de  côté. 
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La  mortalité  fœtale,  sauf  pour  le  procédé  de  Barnes 
suit  une  progression  contraire  à celle  des  mères  ; c’est  ' 
là  un  élément  dont  il  faut  tenir  compte,  quoique  la 
mort  d’un  enfant  ne  soit  en  aucune  façon  de  même 
poids  que  celle  d’une  mère. 

La  méthode  de  Puzos  présente  le  chiffre  de  mortalité 
le  plus  élevé.  Mais  les  cas  de  cette  statistique,  recueillis 
à la  Clinique  d’accouchements  et  à la  Maternité,  de  1855' 
à 1885,  comprennent  l’époque  où  l’antisepsie  n’était  pas  ' 
faite,  tandis  que  pour  les  trois  autres  méthodes  toutes  les 
femmes  ont  été  soignées  antiseptiquement. 

La  différence  entre  les  méthodes  de  Leroux  et  de 
Braxton-Hicks  est  tellement  faible  qu’elle  ne  peut  être 
prise  en  considération,  d’autant  plus  que  la  mortalité 
fœtale  compense  la  mortalité  maternelle. 

La  méthode  de  Barnes  est  celle  qui  s’offre  avec  les 
chiffres  les  plus  brillants.  Mais  tous  ces  cas  appartien- 
nent à un  même  opérateur,  à James  Murphy.  Or, Lomer' 
a ingénieusement  montré  que  les  résultats  changent 
complètement  suivant  qu’une  méthode  e.'t  appliquée 
par  un  ou  plusieurs  opérateurs. 

Nous  avons  vu  que  les  faits  de  version  de  Braxton-  ■ 
Hicks,  réunis  par  Hofmeier,  Behra,  Lomer,  et  traités  par  ■ 
plusieurs  assistants  et  internes,  arrivaient  à 8 mères  i 
mortes  sur  1 78  ; or,  si  on  ne  prend  que  les  cas  traités  par* 
ces  trois  accoucheurs  seuls,  on  a les  résultats  suivants  : : 


Hofmeier 37  cas  1 mort 

Behm 30  — 0 — | 

,Lomer 16  — 0 — i 


C’est-à-dire  à une  mort  sur  93  cas.  | 

Si  Lomer  n’avait  pris  que  ses  propres  cas,  il  serait  ar-  - 


1.  American  Journal  of  obslct.,  1884,  p.  1242. 
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rivé  à des  résultats  aussi  bons  que  Murphy,  et  Belim  de 
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I 
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même. 

V Pareille  objection,  parfaitement  applicable  à Mur- 
phy, ne  peut  être  adressée  à aucune  autre  des  trois 
méthodes.  Notre  statistique  de  la  méthode  de  Leroux  en 
est  entre  autres  un  exemple,  cars’il  est  vrai  que  tous  ces 
cas  ont  été  traités  à la  Maternité,  souvent  le  tampon  a 
été  appliqué  en  ville  par  le  médecin  traitant,  et  à la 
Maternité  par  différentes  personnes,  soit  le  chef  de 
service,  soit  la  sage-femme  en  chef,  soit  l’interne, 
soit  les  aides  sages-femmes,  soit  même  quelquefois  des 
élèves. 


i Les  méthodes  de  Puzos,  Leroux,  Braxton-Hicks, 

d Barnes,  sont  donc  également  bonnes. 

j * 


I .\PPLICATION  EN  CLINIQUE  DES  DIFFÉRENTES  MÉTHODES  DE 
ï TRAITEMENT 

(Quittons  maintenant  les  chiffres,  qui  n’ont  plus  rien  à 
nous  démontrer,  pour  examiner  comment  et  dans  quel 
I cas  ces  quatre  méthodes  sont  applicables. 

^ Nous  allons,  en  un  mot,  d’après  les  données  précé- 
d dentes,  essayer  de  tracer  la  conduite  à suivre  : 
i A.  Pendant  la  grossesse; 

i IL  Pendant  le  travail  ; 

) C.  Pendant  les  suites  de  couches; 

\ D.  Pour  terminer,  nous  aurons  quelques  mots  à dire 
au  sujet  du  traitement  à appliquer  après  les  grandes 
0 hémorrhagies  compromettant,  par  anémie,  la  vie  de  la 
fi  femme 
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A.  Pendant  la  g?'ossesse. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : l’hémorrhagie  est 
nulle  ou  faible,  ou  bien  elle  est  grave. 

Quelle  limite  tracer  entre  ces  deux  variétés.  On 
éprouve  ici  le  même  embarras  que  pour  toutes  les 
hémorrhagies  puerpérales. 

Le  meilleur  critérium  de  la  gravité  est  l’état  général 
de  la  femme  : une  hémorrhagie  est  grave  quand  elle  com- 
promet la  santé  de  la  femme;  elle  est  légère,  faible,  bénigne, 
dans  le  cas  contraire. 

a.  Quand  l’écoulement  est  léger,  le  traitement  est 
purement  expectant  ; on  condamne  la  femme  au  repos 
et,  le  plus  souvent,  on  voit  l’hémostase  se  faire  sponta- 
nément. 

b.  U hémorrhagie  est  grave.  A laquelle  des  quatre 
méthodes  que  nous  connaissons  faut-il  avoir  recours? 

La  version  de  Braxton-Hicks  n’est  pas  praticable,  car 
le  col  n’est  ni  effacé,  ni  ouvert;  la  femme  n’est  pas 
encore  en  travail. 

On  pourrait,  dans  le  cas  de  placenta  marginal  ou 
latéral,  arriver  jusqu’aux  enveloppes  de  l’œuf  et  les 
rompre  d’après  la  méthode  de  Puzos.  Nous  avons  exposé 
les  différentes  raisons  qui  doivent  faire  hésiter  dans  ce 
mode  d’intervention  ; il  faut,  autant  que  possible,  pour 
pratiquer  cette  rupture,  attendre  des  contractions  utérines 
énergiques,  soutenues,  et  un  certain  degré  de  dilatation 
de  l’orifice  utérin. 

Il  reste  donc  la  méthode  de  Leroux  et  celle  de  Barnes  ; 
elles  sont  également  bien  applicables  dans  la  circons- 


tance. 

En  dehors  des  préférences  personnelles  qu’on  peut 
avoir,  il  n’y  a aucune  raison  spéciale  pour  préconiser 
l’une  plutôt  que  l’autre. 

Avec  la  méthode  de  Barnes,  on  provoque  d’une  façon 
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5 assurée  l’accouchement;  avec  celle  de  Leroux,  la  gros- 
sesse peut  quelquefois  continuer  son  cours.  Mais  la 
question  d’opportunité  ou  de  non-opportunité  de 
l’accouchement  prématuré  provoqué  est  loin  d’être 
j 'résolue,  et  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  méthode 
i;de  Greenhalgh  nous  laisse  à peu  près  dans  l’ignorance 
i;  à cet  égard. 

3 Cependant,  il  est  deux  cas  où  le  tampon  serait  préfé- 
t rable  ; 1°  quand  le  canal  cervical  et  les  deux  orifices 
il  utérins  sont  peu  perméables,  de  telle  sorte  que  les  sacs 
*,  de  Barnes  seraient  difficiles  à appliquer;  2°  dans  les  cas 
{exceptionnels  où  l’hémorrhagie  se  déclare  avant  le 
i début  du  septième  mois;  il  ne  s’agit  plus  ici  d’un  accou- 
ichement  mais  d’un  avortement;  on  peut  espérer  avec 
i le  tampon  que  l’écoulement  s’arrêtera  et  que  le  fœtus 
I arrivera  à la  viabilité. 

Quant  au  choix  du  tampon,  si  on  se  décide  à cette 
méthode,  l’hésitation  n’est  guère  permise  ; c’est  au  tam- 
pon de  Leroux,  appliqué  avec  les  mesures  antiseptiques, 
i qu’il  faut  donner  la  préférence. 


Tout  n’est  pas  dit  sur  le  traitement  du  placenta 
orævia  pendant  la  grossesse. 

Une  première  hémorrhagie  a eu  lieu,  la  grossesse 
ontinue  son  cours;  une  nouvelle  hémorrhagie  est 
Imminente.  Y a-t-il  un  traitement  préventif  à faire,  ou 
uelles  précautions  prendre  pour  combattre  cet  acci- 
ent  qui  peut,  en  quelques  instants^  compromettre  la 
ie  de  la  femme  ? 

Le  traitement  préventif  est  nul.  L’hémorrhagie  est 
évitable.  Ce  caractère  est  si  important  que  les  auteurs 
^iglais  appellent  simplement  « hémorrhagie  inévitable  » 
n perte  de  sang  causée  par  le  placenta  prævia. 


i 
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Mais  s’il  est  impossible  d’empècher  l’écoulement  '■ 
de  sang,  quelles  précautions  convient-il  de  prendre 
pour  empêcher  qu’il  ne  devienne  dangereux  ? Il 
est  de  toute  nécessité  qu’auprès  de  la  femme  se  trouve 
une  personne  capable  de  faire  le  tamponnement  à toute] 
alerte  sérieuse.  Telle  est  l'indication  générale;  à chacun 
à la  mettre  en  pratique  différemment,  suivant  la  con-i  ; 
dition  sociale  à laquelle  appartient  la  malade. 

Mais,  dira-t-on,  pourquoi,  en  pareil  cas,  ne  pas) 
employer  les  injections  d’eau  chaude  ou  d’eau  froide 
qui  produiraient  peut-être  une  hémostase  suffisante, 
en  attendant  l’arrivée  du  médecin  ? Le  moyen  serait 
simple,  en  effet;  malheureusement  son  efficacité  n’est 
pas  encore  assez  prouvée  pour  qu’on  puisse  y avoir 
confiance. 


B.  Pendant  le  travail. 

Si  l’hémorrhagie  est  légère  ou  nulle,  aucun  traite- 
ment à faire;  il  faut  se  comporter  comme  dans  un 
accouchement  normal,  mais  en  surveillant  de  près  la 
marche  du  travail. 

Quand  l’hémorrhagie  devient  grave,  le  traitement  à 
lui  opposer  varie  suivant  la  période  de  l’accouchement  : 
dilatation,  expulsion,  délivrance. 


a.  Période  de  dilatation. 

Suivant  le  degré  de  dilatation  et  la  variété  d’insertionr 
placentaire,  deux  cas  peuvent  se  présenter  en  pratique  :| 
tantôt  les  membranes  seront  accessibles  au  doigt  explo- ■ 
rateur,  tantôt  au  contraire  elles  ne  le  seront  pas. 
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1“  Les  membranes  ne  sont  pas  accessibles.  — Le  pla- 
Icenta  prævia  est  central  ou  partiel  (se  rapprochant  delà 
(variété  centrale). 

Faut-il  appliquer  la  méthode  de  Cohen  (rupture  des 
membranes  après  décollement  placentaire),  dont  le 
résultat  est  le  même  que  celle  de  Puzos,  ou  celle  de 
Braxton-Hicks  (version  podalique  par  manœuvres  com- 
binées). 

La  méthode  de  Cohen  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves 
suffisamment;  nous  la  laisserons  de  côté. 

Celle  de  Braxlon-Hicks  présente  ici  des  difficultés 
(d’exécution  assez  grandes,  il  faut  décoller  le  placenta 
(parfois  sur  une  grande  étendue  ou  le  perforer. 

Aussi,  dans  ces  cas  de  placenta  obstruant  totalement 
{l’orifice  utérin,  paraît-il  plus  simple  d’avoir  recours  soit 
i(à  la  méthode  de  Barnes  (dilatation  par  sacs  violons),  soit 
ià  la  méthode  de  Leroux  (tampon  aseptique). 

La  méthode  de  Barnes  ou  celle  de  Leroux  permettent 
■de  conduire  sans  accident  la  dilatation,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  suffisante  pour  l’extraction  du  fœtus,  ou 
gusqu’à  ce  qu’elle  laisse  à découvert  une  partie  des  mem- 
ibranes,  et  on  pourra  alors  suivre  la  conduite  que  nous 
gallons  maintenant  tracer. 

2“  Les  membranes  sont  accessibles.  — Le  placenta  est 
latéral,  marginal  ou  partiel  (se  rapprochant  de  la 
variété  marginale]. 

I Les  méthodes  de  Leroux,  Barnes,  Puzos  (précédée  au 
(besoin  de  celte  de  Wigand),  Braxton-Hicks,  sontégalement 
jet  facilement  applicables.  Quel  choix  convient-il  de 
i faire  ? 

Supposons  successivement  une  présentation  du  siège, 
l'du  sommet,  de  l’épaule. 

] Présentation  du  siège.  — La  méthode  de  Braxton-Hicks, 
f ou  plutôt  dans  ce  cas  le  simple  abaissement  d’un  des 
I membres  pelviens  du  fœtus,  après  rupture  des  mem- 
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branes,est  certainement  l’intervention  qui  paraît  la  plus 
facile. 

Il  n’y  a aucune  raison  pour  ne  pas  la  suivre  en  pareil 
cas. 

Présentation  du  sommet.  — La  méthode  de  Puzos  est 
celle  qui  se  recommande  ici  comme  la  plus  commode  à 
employer.  On  pourra,  en  effet,  rompre  les  membranes  à 
la  condition  que  la  dilatation  soit  suffisante;  si  elle  ne 
l’était  pas,  on  appliquerait  préalablement  un  sac  violon 
de  Barnes. 

Présentation  de  l’épaule.  — Vaut-il  mieux,  dans  ce  cas, 
abaisser  le  siège  ou  le  sommet? — Vaut-il  mieux,  en 
d’autres  termes,  appliquer  la  méthode  de  Braxlon-Hicks 
ou  celle  de  Wigand? 

La  réponse  est  difficile,  puisque  les  deux  méthodes 
sont  à peu  près  également  bonnes. 

Pour  le  fœtus,  meilleure  serait  la  méthode  de  Wigand  ; 
pour  la  mère,  au  contraire,  celle  de  Braxton-Hicks. 

Si  le  fœtus  était  mort,  il  n’y  aurait  par  conséquent  pas 
à hésiter  à employer  celte  dernière. 

Si  au  contraire  le  fœtus  est  vivant  : — avec  un  orifice 
utérin  peu  dilaté , la  méthode  de  Braxton-Hicks 
est  supérieure,  l’hémostase  est  plus  sûre;  — avec  un  ori- 
fice utérin  suffisamment  ouvert,  la  méthode  de  Wigand 
suivie  de  celle  de  Puzos  est  préférable. 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  méthodes  de  Leroux  et  de 
Barnes,  pour  une  seule  raison  ; c’est  que,  quand  les 
membranes  sont  accessibles  elles  nous  semblent  plus 
compliquées  que  celles  que  nous  venons  de  conseiller. 
Mais  à l’accoucheur  qui  voudrait  les  employer,  elles 
donneraient  des  résultats  à peu  près  équivalents. 


h.  Période  d’expulsion. 


Le  col  est  complètement  dilaté  [ou  dilatable;  l’extrac- 
tion du  fœtus  est  possible  soit  à l’aide  des  mains,  soit  à 
l’aide  d’un  instrument. 

Nous  supposons  l’hémorrhagie  continuant,  sans  quoi 
on  abandonnerait  l’accouchement  à la  nature  comme 
dans  les  cas  normaux. 

Le  fœtus  se  présente  soit  par  le  siège,  soit  par  l’épaule, 
soit  par  le  sommet. 

Présentation  du  siège.  — Pas  d’autre  opération  à 
tenter  que  l’extraction  manuelle. 

Présentation  de  l’épaule.  — Il  faut  faire  la  version 
podahque  par  manœuvres  internes. 

Présentation  du  sommet.  — Vaut-il  mieux,  en  pareil 
cas,  extraire  le  fœtus  par  la  version  ou  par  le  forceps? 

Consultons  à cet  égard  les  résultats  statistiques  fournis 
par  ces  deux  modes  d'intervention  (F.  page  136). 

Version  podalique  par  manœuvres  internes. 

Mortalité  maternelle 31  p.  100 


Nous  connaissons  déjà  cette  statistique,  qui  nous  a 
«démontré  que  le  forceps  épargne  surtout  la  vie  fœtale, 
jalors  que  la  version  est  plus  favorable  à l’existence  de  la 
innère. 

Avec  un  fœtus  mort  ou  compromis,  mieux  vaudra  par 
•conséquent  recourir  à la  version  ; avec  un  fœtus  vivant, 


fœtale 


60  p.  100 


Forceps. 


Mortalité  maternelle 
— fœtale.  . 


48  p.  100 
57  p.  100 
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l’accoucheur  pourra'  hésiter  entre  le  forceps  et  la  ver- 
sion et  choisir  entre  les  deux,  suivant  ses  préférences  ou 
les  particularités  de  chaque  cas. 

Ce  n’est  qu’exceptionnelleraent  qu’il  faut  avoir  re- 
cours à l’emhryotomie  céphalique  ou  proprement  dite. 


c.  Période  de  délivrance.  S 

La  délivrance  est  souvent  pathologique  dans  les  cas  M 
de  placenta  prævia.  I 

La  conduite  à tenir  est  la  même,  que  le  placenta  soit  fl 
prævia  ou  non  ; il  n’y  a donc  pas  lieu  d’y  insister.  fl 
Le  seul  conseil  particulier  à donner  ici  est  le  suivant:  fl 
s’il  y,  aune  hémorrhagie  avant  la  sortie  du  placenta,  fl 
même  légère,  il  faut  se  décider  promptement  à faire  la-î 
délivrance  artificielle,  car  la  femme  a déjà  perdu  heau-  ‘ 
coup  de  sang;  elle  est  affaiblie  et  un  faible  écoulements 
peut,  à cette  période,  devenir  très  grave.  \ 

La  délivrance  est  terminée.  Si  l’hémorrhagie  con-  ' 
tinue  : traitement  classique.  -- 

Vu  la  grande  importance  de  ce  traitement,  nous  allons 
le  résumer  ici  en  quelques  lignes  : * 

' La  moindre  hésitation  dans  un  moment  aussi  grave  ' 
peut  perdre  la  malade. 

Dans  les  observations  de  la  Maternité,  nous  trouvons  ' 
sept  cas  où  pareille  hémorrhagie  fut  rapidement  mor- 
telle (obs.  19,28,29,  37,  78,  88,  104).  Ce  n’est  donc  pas  : 
là  un  danger  chimérique. 


a.  L hémorrhagie  est  de  moyenne  intensité. 

Laissant  de  côté  les  hémorrhagies  d’origine  vaginale, 
qui  sont  tout  à fait  exceptionnelles  et  toujours  de  peu 
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d’importance,  et  de  même  celles  de  la  vulve  qu’on  diag- 
nostiquerait facilement  par  l’inspection,  nous  ne  par- 
lerons que  des  pertes  de  sang  provenant  du  corps  et  du 
\col  de  l'utérus. 


Le  remède  le  plus  efficace  contre  les  hémorrhagies  pro- 
venant du  corps  de  Tutérus  (cause  habituelle,  inertie), 
consiste  dans  \qs  injections  d’eau  chaude. 

Mais  ces  injections  demandent  à être  bien  faites,  sans 
iquoi  elles  échoueront;  de  là  sans  doute  le  discrédit  dans 
.lequel  elles  sont  tombées  auprès  de  quelques  médecins. 

Les  détails  de  ces  injections  n’étant  donnés,  à notre 
.connaissance,  dans  aucun  livre  classique  français,  nous 
jallons  y insister  d’une  façon  spéciale. 

L’eau  chaude,  pour  bien  agir,  doit  être  à la  tempéra- 
ture de  50®  centig.  Au-dessus  elle  brûle,  au-dessous  elle 
n’a  plus  de  pouvoir  hémostatique. 

L’eau  tiède,  en  effet  (30  à 40”),  loin  d’arrêter  l’écoule- 
i iment  de  sang,  ne  fait  que  le  provoquer. 

Il  n’y  a d’hémostase  qu’aux  deux  extrêmes  de  la  tem- 
pérature, eau  froide  10"  et  au-dessous,  eau  chaude  50®. 
L’eau  chaude  vaut  mieux  que  l’eau  froide,  parce  que  son 
action  est  plus  énergique  et  parce  qu’on  peut  toujours 
se  la  procurer,  alors  qu’il  n’est  pas  toujours  possible 
i d’abaisser  suffisamment  le  degré  de  l’eau  froide. 

On  prendra  donc  de  l’eau  à 50°  ou  même  un  peu  au- 
dessus,  car  elle  se  refroidira  dans  les  différentes  mani- 
pulations qu’on  lui  fera  subir,  et  de  plus  de  Veau  anti- 
septique (solution  de  sublimé  à 1 /2000®  environ). 

Pour  apprécier  la  température,  un  thermomètre  est 
inutile,  la  main  suffit.  Il  faut  du  liquide  dans  lequel  la 
main  puisse  séjourner  sans  douleur,  mais  dont  une  légère 
élévation  de  température  occasionnerait  une  sensation 
de  brûlure.  Avec  un  peu  d’habitude  on  arrive  à re- 

9. 
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connaître  très  exactement  le  degré  thermométriqne  de 
l’eau. 

Pour  faire  l’injection,  on  se  sert  d’un  appareil  soit  en 
verre,  soit  mieux  en  zinc,  car  le  verre  casse  souvent  avec 
l’eau  chaude.  La  figure  ci-jointe  dispense  de  toute 
description  : 

Au  réservoir  s’adapte  un  tube  en  caoutchouc  se  ter- 
minant à une  canule  en  verre. 

Avant  de  faire  pénétrer  la  canule  dans  les  organes  géni- 
taux, il  faut  avoir  soin  d’amorcer  l’appareil  pour  éviter 
le  transport  de  l’air. 


On  introduit  l’extrémité  de  la  canule  jusqu’au  niveau 
de  l'orifice  interne  de  l’utérus;  cet  orifice  est  béant  dans 
les  cas  d’inertie  et  n’oppose  aucun  obstacle  sérieux. 

On  laisse  alors  le  liquide  s’écouler  dans  l’intérieur  de 
la  cavité  utérine,  en  ayant  soin  de  pincer  entre  deux 
doigts  le  tube  en  caoutchouc^  de  manière  à pouvoir  mo- 
dérer ou  arrêter  l’arrivée  de  l’eau. 

Par  cette  compression  on  règle  à volonté  l’écoulement 


011  évite  les  sensations  pénibles  que  pourrait  éprouver 
femme  par  suite  du  contact  d’un  liquide  trop  chaud. 
On  injecte  ainsi  un  litre  et  demi  à deux  litres,  et  au 
esoin  davantage,  jusqu’à  ce  que  la  main  qui  est  sur  la 
aroi  abdominale  se  soit  assurée  de  l’état  de  rétrac- 
on  complète  de  l’utérus. 

L’eau  chaude  combat  toujours  victorieusement 
inertie  utérine;  depuis  trois  ans  qu'elle  est  employée 
xclusivement  à la  Maternité,  dans  le  service  du  profes- 
eur  Tarnier,  elle  n’a  jamais  failli  à sa  tâche. 

Par  excès  de  prudence,  on  peut  avoir  sous  la  main 
e quoi  faire  une  injection  hypodermique  d’ergotine  Yvon 
U d’ergotinine  Tanret;  mais  cette  précaution  devient 
iresque  inutile. 

Quand  l’hémorrhagie  continue,  malgré  l’emploi  de 
eau  chaude,  c’est  que,  en  général,  sa  source  n’est  pas 
U corps  de  l’utérus,  mais  bien  au  col  ou  en  un  autre 
oint  des  organes  génitaux. 

Voyons  le  traitement  à suivre  dans  les  hémorrhagies 
U col. 

Nous  disons  à dessein  du  col,  car  la  solution  de  con- 
nuité  peut  porter,  soit  sur  l’orifice  interne,  soit  sur  l’o- 
ifice  externe,  soit  sur  le  canal  cervical. 

On  a conseillé,  en  pareil  cas,  d’aller  s’assurer,  avec 
n spéculum,  de  la  source  de  l’hémorrhagie.  Le  conseil 
st  bien  plus  théorique  que  pratique.  Le  spéculum  ne 
onne  pas  assez  libre  accès  à la  vue  pour  permettre  le 
iagnoslic. 

11  n’y  a,  en  pareille  occurence,  que  deux  moyens 
ellement  efficaces  à employer  : 

1®  On  saisit  le  col  avec  2 ou  3 pinces  hémostatiques  et 
n faisant  presser  sur  le  fond  de  l’utérus  on  amène  les 
vres  à la  vulve.  L’exploration  devient  alors  facile,  et 
ne  légère  compression  au  point  voulu  ou  l’application 
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d’une  pince  hémostatique  arrête  l’écoulement  sanguin  ; « 

2°  Ou,  moyen  plus  doux,  sans  faire  de  diagnostic  précis® 
on  porte  dans  la  cavité  cervicale  quelques  fragments® 
d’amadou  ou  quelques  houlettes  de  charpie  trempée®! 
dans  un  liquide  antiseptique,  pour  exercer  une  compres-jiwl 
sion  sur  la  source  supposée  de  la  perte.  Ml 

On  réussira  le  plus  souvent  à arrêter  l’hémorrhagie 
par  ces  moyens.  H 

Mais  si,  quoi  qu’on  fasse,  l’écoulement  persistait,  % 
comme  cela  arriva  dans  l’observation  28  de  la  Maternité  a; 
où,  malgré  l’emploi  de  la  glace,  de  seigle  ergoté,  de  tam-  ® 
pons  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  de  la  compression  de  M 
l’aorte,  la  femme  continua  à perdre  et  ne  tarda  pas»; 
à succomber. 

Dans  ces  cas,  l’accoucheur  nous  paraît  complètement  M 
désarmé;  le  perchlorure  de  fer,  la  glace  sont  inférieurs  J 
à l’eau  chaude  et  à l’ergot  de  seigle  ; nous  ne  trouvons  11 
dans  les  auteurs  l’indication  d’aucun  procédé  sûr  d’hé-’l 
mostase.  La  compression  de  l’aorte,  vivement  préco-  1 
nisée  par  la  plupart,  à côté  et  au-dessus  de  tous  lq,s  t| 
autres  moyens,  paraît  également  insuffisante,  car  malgré  1 
elle  le  sang  continue  à couler  quel  que  soit  le  traite- 
ment, la  mort  arrive  lentement  et  fatalement. 

En  face  d’un  cas. pareil  et  les  7 faits  de  la  Maternité; 
mentionnés  plus  haut  qui  sont  à peu  près  du  même 
genre,  l’idéal  du  traitement  serait  de  pouvoir  comprimer 
toute  la  surface  interne  des  organes  génitaux,  depuis  le 
fond  de  l’utérus  jusqu’à  la  vulve,  avec  un  sac  de  caout- 
chouc qui,  en  se  gonflant,  s’adapterait  exactement  à ces  1 
parties.  En  l’absence  d’un  tel  appareil,  comme  c’est  j 
vraisemblablement  du  col  que  vient  surtout  l’hémor-  \ 
rhagie,  nous  placerions  volontiers  à son  niveau  un  sac  : 
violon  de  Barnes  à l’aide  duquel  nous  exercerions  cir- 


culairement  une  compression  uniforme.  Nous  aurions 
ainsi  un  tampon  cervical,  et  tant  que  l’utérus  resterait 
bien  rétracté,  ce  dont  on  peut  s’assurer  facilement  à tra- 
vers la  paroi  abdominale,  l’hémorrhagie  interne  ne 
serait  pas  à redouter.  Peut-être  pourrait-on  de  la  sorte 
agir  plus  efficacement  contre  ce  terrible  accident. 


b.  L' hémor'rhagie  est  très  abondante. 

Si  de  suite  après  la  délivrance  l’hémorrhagie  est  ti'ès 
abondante,  parfois  même  foudroyante,  il  faut  de  suite 
introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  la  vider 
des  caillots  qu’elle  contient,  et  à partir  de  ce  moment  se 
comporter  comme  nous  l’avons  dit  dans  l’hémorrhagie 
de  moyenne  intensité. 


C.  Pendant  les  suites  de  couches. 

L’hémorrhagie  secondaire,  qui  peut  survenir  pendant 
lês  suites  de  couches  à la  suite  de  l’insertion  vicieuse  du 
placenta,  sera  combattue  par  les  moyens  ordinaires.  Il 
n’y  a ici  aucune  recommandation  spéciale  à faire. 


Traitement  excitant  et  réparateur. 

Nous  ne  voulons  parler  ici  que  des  moyens  immédiats 
à employer  pour  relever  les  forces  de  la  malade,  alors 
qu’une  perte  très  abondante  a eu  lieu.  — Nous  laisserons 
de  côté  tout  le  traitement  ultérieur,  purement  médical, 
destiné  à lutter  contre  l’anémie,  suite  de  l’hémorrhagie. 


, \ iL|i||||^i  .^1,  pn!| I J! 
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Le  sang,  par  le  fait  de  l’iiémorrhagie,  est  altéré  en] 
quantité  (celle-ci  étant  diminuée  par  la  perte)  et  en  qualilé 
(après  toute  hémorrhagie  le  sérum  se  reforme  facilement 
mais  non  les  globulessanguins  ; il  y a,  en  un  mot,  hydré-' 
mie  pendant  un  temps  variable).  | 

Au  défaut  de  quantité,  on  a essayé  de  remédier  par 
\di  transfusion  ; défaut  de  qualité,  par  l’introduction 
dans  l’économie  de  divers  excitants.  i 


1“  Transfusion. 

Le  mot  de  transfusion,  au  sens  littéral, signifie  transporlM 
de  sang  d’un  être  à un  autre  être. 

On  a transfusé  tantôt  du  sang,  d’animal,  tantôt  du^| 
sang  humain,  et  on  s’est  servi  soit  de  sang  intact,  soit  deV 
sang  défibriné.  S 

Certains  auteurs,  au  lieu  de  sang,  ont  injecté  dans  les^| 
veines  des  malades  divers  liquides. 

En  1 880,  Kronecker  et  Sander  ont  préconisé  la  solu-^B 
tion  suivante  : H 

Sel  de  cuisine 6 gr.  H 

Hydrate  de  sodium 0 gr.  05 

Eau  distillée 1.000  gr. 

à la  température  de  38  à 40“,  et  à la  dose  de  500  à2,000  gr.^| 

Au  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands,  Lande-^B 
j’era  conseillé  d’ajouter  à la  solution  précédente  3 p.  lOO^H 
de  sucre,  prétendant,  d’après  des  expériences 
Ludwig,  que  cette  solution  sucrée  donnait  de  meilleursHj 

résultats.  S 

Gaillard  Thomas  a employé  le  lait  pur.  w 

On  a injecté  le  liquide  tantôt  directement  dans  les  vei-W 


nés  (c’est  la  voie  d’introduction  choisie  dans  la  trans- 
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ision  classique)  ; tantôt  dans  une  grande  séreuse  (péri- 
>ine  ou  plèvre)  ; tantôt  simplement  dans  le  tissu  cellu- 
^ire  sous-cutané,  par  la  méthode  des  injections  hypo- 
;«rmiques 

Divers  instruments  ont  été  et  sont  employés  pour  l’opé- 
àtion  : le  transfuseur  de  Collin,  celui  de  Roussel,  ou  bien 
1 simple  appareil  rappelant  celui  que  nous  avons  décrit 
)ur  les  injections  génitales,  mais  où  la  canule  vagi- 
ileest  remplacée  par  un  trocart  destiné  à pénétrer  soit 
ins  la  veine,  soit  dans  la  séreuse,  soit  dans  le  tissu 
llulaire  de  l’opérée. 

Ces  différentes  variétés  de  transfusion  n’ont  pas  encore 
iffisamment  fait  leurs  preuves;  aucune  statistique 
^rieuse  ne  peut  permettre  de  juger  do  leur  valeur, 
j La  plus  efficace  paraît  la  transfusion  veineuse  sanguine, 
I première  employée  ; mais  c’est  une  opération  dange- 
iuse,  difficile  à faire,  demandant  un  appareil  spécial 
ii’on  aura  rarement  sous  la  main  au  moment  néces- 
iire. 

) 

i ; Inutile  d’insister  davantage  sur  la  transfusion,  car  à 
ilé  d’elle  se  trouve  une  autre  méthode  bien  plus  sim- 

I e,  toujours  et  facilement  applicable,  et  qui,  au  point 

1 ; vue  pratique,  lui  paraît  supérieure. 


J Cette  méthode  a été  désignée  par  quelques  auteurs 
• *us  le  nom  à' auto-transfusion,  ou  encore  de  transfusion 
' utochtone. 

i C’est  au  D'’  Prouff  (de  Plouescat,  Finistère)  qu’on  doit 
< connaissance  de  ce  procédé.  M.  Gueniot’  a fait  sur 

•■M.  Bullelin  de  la  Société  de  Chirurgie,  ISVi),  p.  300. 
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le  mémoire  de  l’auteur  un  très  intéressant  compte  rendu  I 
à la  Société  de  Chirurgie.  , 

Le  moyen  est  peu  compliqué  : il  consiste  à entourer  les 
membres  inférieurs,  et  au  besoin  les  membres  supérieurs, 
avec  une  bande  en  caoutchouc  ou  toile  ordinaire,  en 
ayantsoin  de  rouler  cette  bande  de  l’extrémité  du  membre 
vers  la  racine. 

D’après  les  calculs  de  l’auteur,  chaque  membre  infé- 
rieur comprimé  fait  refluer  dans  l’économie  de  120  à loO' 
grammes  de  sang,  ce  qui  équivaut  à une  transfusion  de 
240  à 300  grammes  de  sang  et  même  davantage;  catH' 
dans  la  transfusion,  le  sang  qu’on  injecte  se  répand 
dans  toute  l’économie,  tandis  qu’ici  la  circulation  desi 
membres  inférieurs  est  arrêtée  ou  considérablement 
ralentie. 

On  voit  que  la  quantité  de  sang  dont  on  fait  bénéficier  • 
la  malade  est  bien  plus  considérable  que  dans  la  trans- 
fusion, où  on  injecte  rarement  et  sans  danger  plus  de  r 
100  à 120  grammes  de  sang.  | 

Le  procédé  du  D''  Prouff  présente  une  certaine  i 
analogie  avec  la  pratique  classique  de  l’élévation  des  I 

membres  avec  l’abaissement  de  la  tête  ; dans  l’un  et  ; 

» 

l’autre  cas,  on  cherche  à faire  refluer  le  sang  des  extré-  5 
mités  vers  les  organes  centraux. 

L’auto-transfusion  est-elle  ici  préférable  à la  transfu- 
sion véritable  ? Nous  n’avons  à cet  égard  aucune  donnée 
certaine,  mais  comme  elle  est  d’application  facile  on  ne 
saurait  trop  la  conseiller. 

Résumant  la  conduite  à tenir  sur  ce  point  nous  dirons: 
après  une  hémorrhagie  grave,  l’hémostase  génitale 
étant  faite,  si  l’état  général  de  la  femme  est  alarmant, 
enlevez  les  oreillers  pour  abaisser  la  tête,  et  tout  en 
exerçant  une  compression  douce  sur  l’abdomen  et  aussi 
sur  l’utérus,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  main  d’un  aide 
ou  d’un  bandage,  entourez  les  membres  inférieurs  de 
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ides  en  toile  ou  en  caoutchouc;  faites  de  même  pour 
i membres  supérieurs,  si  cela  ne  suffit  pas.  N’ayez 
^ours  à la  transfusion  c|ue  si  le  moyen  précédent 
nouait;  mais  il  est  bien  probable  alors  que  cette  opé- 
tion  elle-même  ne  pourra  sauver  la  femme. 


“ Excitants.  11  est  trois  excitants  qu’il  est  important 
mployer  simultanément  : 

'alcool  donné  par  la  bouche,  pur,  sous  forme  de 
g ou  de  potion. 

es  injections  sous-cutanées  d’éther  administrées  avec 
î seringue  de  Pravaz.  C’est  là  un  excellent  et  puissant 
lyen  d’excitation.  On  peut  sans  inconvénient  faire 
nétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  l’in- 
l'valle  d’une  heure,  le  contenu  de  5,  10  et  même 
seringues  de  Pravaz  ; 

Il  est  enfin  une  troisième  et  importante  précaution  à 
endre  : c’est  d’entourer  la  malade  d’une  chaleur 
.ffisanle.  A la  suite  des  grandes  hémorrhagies,  les 
mjurces  de  calorification  sont  diminuées,  la  tendance 
refroidissement  est  très  marquée.  On  luttera  par 
linges  chauds,  des  boules  d’eau  cbaude,  en  faisant 
Kver  la  température  de  la  pièce. 

Les  boissons  devront  aussi  être  données  chaudes,  Ci- 
ms,  à cet  égard,  une  intéressante  observation  de  Farg- 
Hr*  ; 


î Une  accouchée  avait  une  hémorrhagie  grave  de  suite 
près  la  délivrance.  On  tenta  vainement,  pour  l’arrêter, 
; compression  utérine  et  l’application  du  froid  sur  l’ab- 
I pmen.  L’écoulement  continuait,  l’état  devenait  de  plus 


M.  British  medical  Journal,  22  déc.  1883,  p.  1236. 
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en  plus  alarmant  ; la  femme  était  presque  en  état  del 
syncope.  Farghar  fît  alors  chauffer  un  mélange  d’eau) 
de  lait  et  de  farine  d’avoine,  et  força  la  malade  à avaler 
ce  mélange  porté  à une  température  telle  qu’il  pouvait 
brûler  légèrement  la  bouche.  A peine  le  liquide  était-il  ' 
parvenu  dans  l’estomac  que  l’utérus  devenait  rigide  et  ' 
les  contractions  cardiaques  en  même  temps  énergiques* 
La  malade  guérit  sans  accidents. 

Cette  observation  semble  prouver  que  l’eau  chaude  • 
peut,  même  à distance,  agir  sur  la  contraction  utérine,, 
et  aussi  sur  celle  du  muscle  cardiaque. 

On  voit  tous  les  bienfaits  que  la  chaleur  peut  rendre  • 
en  obstétrique,  et  contre  les  hémorrhagies  internes  ef  i 
contre  l’état  syncopal. 

En  résumé,  trois  excitants  qu’il  ne  faut  jamais  n^j 
gliger  : l’alcool  à l’intérieur,  l’éther  en  injections  sous-f  • 
cutanées,  la  chaleur  à la  périphérie  et  au  besoin|àfi 
l’intérieur.  i 


I f 


-LX. 


Résumé  de  la  conduite  à tenir  dans  les  cas 
de  placenta  prævia. 

A.  Hémorkiiagie  légère  ou  nulle 

i ectation.  — Repos.  — 11  faut  que  la  malade  ait  près  d’elle 
I ae  personne  capable  de  faire  le  tamponnement  en  cas  d’hé- 

■ lorrhagie  grave. 

B.  Hémorrhagie  grave 
J endant  la  grossesse. 

■ , Soit  la  méthode  de  Leroux  ; tamponnement; 

, Soit  la  méthode  de  Barnes  : dilatation  par  sacs  en  caoul- 
. chouc,  avec  ou  sans  décollement  préalable  du  placenta, 
fl  Pendant  l’accouchement. 

, Période  de  dilatation. 
t®  Membranes  non  accessibles  : 
a.  Soit  la  méthode  de  Leroux; 

I b.  Soit  la  méthode  de  Barnes. 

2“  Membranes  accessibles  : 

1 Prés,  siège.  Méthode  de  Braxton-Hicks. 

' Prés,  sommet.  Méthode  de  Puzos  (précédée  au  besoin 
de  l’application  d'un  sac  de  Barnes). 

: Prés,  épaulera.  Orifice  peu  dilaté. Méthode  de  Braxton- 

Hicks  ; 

— b.  Orifice  large.  Méthode  de  Wigand  sui- 
vie de  celle  de  Puzos. 

) ..  Période  d’expulsion. 

■J  Prés,  siège.  Extraction. 

3 Prés,  épaule.  Version  podalique. 

M Prés,  sommet.  Forceps  ou  version  au  choix. 

. Période  de  délivrance. 

H Même  conduite  qu’en  dehors  du  placenta  prævia. 

18  Pendant  les  suites  de  couches. 

W Môme  conduite  qu’en  dehors  du  placenta  prævia. 

Traitement  excitant  et  réparateur. 

P 1*  Auto-transfusion.  Transfusion, 
j 4 2*  Alcool.  Injections  d’éther.  Chaleur. 
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Voici  les  préceptes  généraux  qui  doivent  guider  lej 
médecin  dans  le  traitement  du  placenta  prævia.  Quel-] 
ques  conseils  spéciaux  ne  sont  pas  inutiles  en  terminant.  ? 

Une  méthode  est  cei'tainement  bonne  par  elle-mêmé\  " 
mais  elle  le  devient  surtout  par  la  maniéré  dont  elle  est  ‘ 
appliquée. 

Mieux  vaudrait  pour  une  femme  atteinte  de  placenta 
prævia  être  traitée  avec  une  méthode  médiocre  par  un 
accoucheur  distingué  et  soigneux,  qu’avec  une  excel- 
lente méthode  par  un  mauvais  médecin. 

Une  bonne  méthode  ne  reste  bonne  qu’autant  qu’elle 
est  bien  appliquée. 

Si  le  tampon  antiseptique  a fourni,  à la  Maternité  de  ■ 
Paris,  d’aussi  brillants  résultats,  c’est  qu’il  y est  fait  par 
des  mains  expertes,  et  parce  que  les  femmes  y sont  : 
soignées  avec  une  grande  sollicitude. 

Si  la  méthode  de  Braxton-Hicks  a été  aussi  heureuse  ■ 
à Berlin,  c’est  grâce  à l’habileté  opératoire  de  celte  •* 
école  obstétricale. 

Si  Murphy  n’a  pas  perdu  une  femme  en  employant  la  i 
méthode  de  Barnes,  tout  l’honneur  n’en  revient  cerlaiai 
nement  pas  aux  sacs  violons. 

Il  ne  suffît  donc  pas  de  connaître  et  d’interpréter  les  • 
résultats  consignés  dans  ce  travail;  il  faut  apprendre, 
dans  la  pratique,  à bien  appliquer  les  procédés  déclarés  • 
bons  par  l’expérience. 

A un  médecin  qui  ne  serait  familiarisé  qu’avec  une 
bonne  méthode,  nous  dirions  volontiers:  « Restez-en  là, 
et  ne  vous  hasardez  pas  dans  l’inconnu.  » 

A celui  seulement  qui  a fait  des  études  spéciales  ■ 
suffisantes,  et  qui,  théoriquement  et  pratiquement,  pos- 
sède bien  les  différentes  méthodes  de  traitement,  il  est 
permis  d’étre  éclectique. 


DEUXIÈME  PARTIE 


PLACENTA  PRÆVIA  COMPLIQUÉ 


DEUXIÈME  PARTIE 


I 

j 


PLACENTA  PRÆVIA  COWIPLIQUÉ 


^Théoriquement,  on  peut  se  figurer  toutes  les  difTé- 
ites  causes  de  dystocie  coïncidant  avec  l’insertion 
lieuse  du  placenta  ; mais  nous  n’étendrons  pas  aussi 
n les  limites  de  ce  chapitre  et  ne  parlerons  que  des 
ncipales  complications,  celles  sur  lesquelles  nous 
■>ns  pu  trouver  des  faits. 

I -ja  complication  peut  provenir  de  deux  sources  : de 
' luf  ou  de  la  mère.  Voici  l’ordre  que  nous  suivrons  dans 
( re  description  ; 

° Complications  provenant  de  l'œuf. 

. I.  Grossesse  gémellaire. 

I î 11.  Hydrocéphalie. 

III.  Procidence  du  cordon. 

IV.  Momification  du  placenta  et  du  fœtus. 

‘ V.  Cotylédon  placentaire  isolé  prœvia. 

i 
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2°  Complications  provenant  de  la  mere. 

VI.  Rétrécissements  du  bassin. 

VII.  Fibromes  utérins. 

VIII.  Cancer  utérin. 

IX.  Ruptures  utérines. 

X.  Eclampsie. 


1 


( 

s 

I 

1 

i 

I 


Grossesse  gémellaire.  \ 

Dans  une  statistique  établie  par  Sickel  * et  portant  suri 
17,730,674  accouchements  (Prusse  et  électorat  de  Hesse), 
l’auteur  arrive  à cette  conclusion  que  sur  213,330  accou7 
chements  gémellaires  il  y a eu  163  placentas  præviA 
ce  qui  fait  un  placenta  prævia  sur  1 ,922  grosses» 
gémellaires.  | 

On  voit  donc  la  grande  rareté  de  cette  complication,! 
1/2000*  environ.  J 

En  cherchani,  non  pour  faire  une  statistique,  ma^ 
pour  établir  la  conduite  spéciale  à ces  cas,  les  difféïi' 
rentes  observations  de  grossesse  gémellaire  coïncidaiî; 
avec  l’insertion  vicieuse  du  placenta,  nous  avons  pu  réu- 
nir les  faits  suivants  que  nous  publions  très  abrégés  : ■ 


1»  Placenta  prævia 


et  grossesse 


gémellaire,  par  Schuchar 


Grossesse  de  28  semaines;  — premier  enfant  extrait  pa' 
la  version;  — le  second  se  présentant  par  le  siège  est  aracm 
par  l’extraction  manuelle;  — les  deux  enfants  moururent pei 
après  la  naissance  ; — la  mère  guérit. 

A propos  de  ce  cas,  l’auteur  en  rapporte  quatre  autres  seffl 
blables  publiés  parNiemeyer,  llicker,  Trefurt,  Spondli. 


1.  Schraidt’s  .Tahrbücher,  1859. 

2.  Monalschrift  f.  Gcburtsk.,  oct.  1861,  p.  258. 


î®  Placenta  prævia  et  grossesse  gémellaire.  Clinique  d’accouche- 
ments de  Paris,  1 862  {Extraits  des  registres  de  la  Clinique). 
C.;  4pare;  — 27  ans  ; — enceinte  de  8 mois  et  demi  pla- 
enta  prævia  partiel  ; — accouchement  spontané  de  deux 
infants  morls,  dont  l’un  se  présentait  par  le  sommet  et 
'autre  par  le  siège;  — mère  guérie;  — on  ne  fit  pour l’ac- 
louchement  d’autre  intervention  que  la  rupture  artificielle 
es  membranes. 


(•  Gi'ossesse  gémellaire  et  placenta  prævia.  Maternité  de  Paris, 
<867  {V.  obs.  B3  de  la  Maternité). 


t®  Grossesse  gémellaire  et  placenta  prævia,  par  John  Brunton'. 


'■  cas.  — M®'  H.;  28  ans  : premier  accouchement  spontané 
le  sommet;  — second  fœtus  extrait  par  la  version  ; — 
élivrance  normale;  le  premier  fœtus  était  mort,  le  second 
ivant  ; la  mère  guérit  ; — il  y avait  deux  placentas,  l’un 
ait  prævia;  — l’hémorrhagie  eut  lieu  entre  la  naissance 
les  deux  çnfants. 

2“«  cas.  — M“®  F.;  29  ans;  — hémorrhagie  du  travail;  — 
pture  artificielle  des  membranes;  — accouchement  d’un 
remier  enfant  mort;  — en  pratiquant  à ce  moment  l’examen, 
n trouve  un  placenta  qui  obstrue  complètement  l’orifice;  on 
enlève  d’après  la  méthode  de  Simpson  ; — l’hémorrhagio 
îsse  ; — le  second  enfant  naît  spontanément  ; — second 
tifant  vivant  ; — mère  guérit. 


Placenta  prævia  et  grossesse  gémellaire,  par  A,  Mac  Donald  i. 

! Femme  de  31  ans,  enceinte  de  sept  mois  environ;  — hé- 
horrhagie  abondante  suivie  d’accouchement  prématuré  ; — 


t l.Trans.  London  obsl.  Transactions,  vol.  XII,  1871  (Résumé). 
1 2.  Edinburgh  medical  Journal,  mai  1874,  p.  990  (Résumé). 
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placenta  prævia  partiel  ; — le  premier  fœtus  se  présentait 
par  l’épaule,  un  pied  était  procident  ; il  suffit  de  le  saisir  pour 
amener  l’enfant  au  dehors  ; — le  premier  placenta  sortit 
assez  rapidement;  — mais  comme  l’hémorrhagie  continuait 
dans  des  proportions  inquiétantes,  on  rompit  la  seconde  poche 
des  eaux  et  le  second  fœtus  se  présenta  également  par  l’é- 
paule; — on  put  l’extraire  facilement  par  la  version;  — la, 
femme  guérit. 


6“  Muller  ^,dans  sa  monographie  sur  le  placenta  prævia,  a pu 
réunir  treize  cas  de  grossesse  gémellaire  coïncidant  avec  une 
insertion  vicieuse  duplacenta.  Malheureusement  il  ne  donne 
pas  les  détails  ni  la  provenance  de  ses  observations,  de  sorte 
qu’il  est  possible  qu’il  y fasse  rentrer  plusieurs  des  faits 
que  nous  venons  de  mentionner  antérieurement  à 1817, 
date  de  la  publication  de  son  ouvrage. 


7®  Gi'ossessc  gémellaire.  — Placenta  prævia.  — ün  seid  mf}- 

— Beux  placentas,  par  le  D'’  Bourienne  (Résumé.) 

M“®  X.,  multipare,  arrivée  au  7®  mois  et  demi  d’une  ‘ 
seconde  grossesse,  est  atteinte  d’une  hémorrhagie  abondante.  ' 
Les  hémorrhagies  se  répètent  à intervalles  très  rapprochés; 
une  d’elles  ayant  été  très  abondante,  on  fait  le  tamponne- 
ment avec  le  pessaire  Gariel;  — le  travail  se  déclare;  — - 
avant  que  la  dilatation  ne  soit  tout  à fait  complète,  le  D'  Boa-, 
rienne  perfore  les  membranes,  introduit  la  main  dans  l’utérus, 
extrait  un  fœtus  vivant  par  la  version;  — un  placenta  le  suit, 
mais  ce  placenta  appartient  à un  second  fœtus  non  diagnos- 
tiqué qui  se  trouvait  dans  l’utérus;  — quant  au  placenta 
du  premier  enfant,  il  était  encore  dans  la  cavité  de  la  ma- 
trice; — immédiatement,  l’auteur  fait  l’extraction  du  deuxième  j 
enfant  par  la  version;  il  l’amène  en  état  de  mort  apparente,  | 

1.  Placenta  prævia,  Stuttgart,  1877,  p.  2ob. 

2.  Année  médicale  de  Caen,  in  Archives  de  Tocologic,  18?8,  p.  36i).  ' 


hais  peut  le  ranimer;  — le  placenta  du  premier  enfant  sortit 
>eu  après;  — la  mère  et  les  deux  enfants  furent  sauvés. 


8»  Grossesse  gémellaire  et  placenta  prævia,  par  Müller 

; G.,  29  ans;  — 3pare;  — placenta  prævia;  — extraction 
l’un  premier  enfant  avec  le  forceps;  — accouchement  spon.- 
ané  du  second  enfant  par  le  sommet;  — délivrance  artifi- 
ielle  pour  le  deuxième  placenta  qui  était  inséré  au  fond  de 
'utérus;  le  premier  placenta  appartenant  au  premier  enfant 
iitait  le  prævia,  et  avait  été  enlevé  avant  d’aller  à la  re- 
herche  du  second. 


» Grossesse  gémellaire  et  double  placenta  prævia,  par  le 
JD''  Ortigosa  (Résumé . ) 

Femme  de  34  ans; — 8pare;  — arrivée  au  terme  de  la  gros- 
esse;  — hémorrhagie  grave;  — tentative  infructueuse  de 
amponnement  (?);  — l’orifice  utérin  permettant  l’introduc- 
on  du  doigt,  le  D''  ürtigosa  voyant  la  femme  en  très  grave 
ituation,  tente  l’accouchement  forcé  et  extrait  un  enfant  mort 
ientôt  suivi  du  placenta,  lequel  recouvrait  eu  partie  l’orifice 
e l’utérus.  Après  l’expulsion  complète  de  cet  œuf,  l’auteur 
|onstate  un  second  placenta  prævia  appartenant  à un 
euxième  fœtus  qu’il  trouve  encore  dans  la  cavité  utérine  ; 
ixtraction  par  la  version  d’un  enfant  mort  et  délivrance  de 
uite  après;  — l’hémorrhagie  cessa  alors  et  la  mère  se 
iétablit. 

fO®  Grossesse  gémellaire.  — Placenta  prævia.  — Observation 
de  M.  Budin.  — Maternité  de  la  Charité.  — (Résumé) . — 
P 18S6.  (Communiquée  par  M.  Budin.) 

A.;  20  ans;  — primipare;  — albuminurie;  — grossesse 

1.  The  obslet.  Journal  of  Great  Britain  and  Ireland,  sept.  1878, 
|i.  363 . 

•2.  .\rch.  de  Ginecologia,  1884,  p.  122. 

t 
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de  7 mois;  — hémorrhagie  abondante  à l’arrivée  à rhôpital. 
— accouch.  spontané;  — la  malade  est  laissée  dans  le  repos 
absolu;  — aucune  intervention;  — accouchement  spontané 
le  lendemain;  1*''  enfant,  1,210  gr.,  mort  deux  heures  après 
la  naissance;  2»  enfant,  mort-né  de  500  gr.;  placenta  présen- 
tant une  masse  unique,  les  membranes  sont  rompues  à son 
bord . 


En  admettant  que  les  faits  de  Millier  soient  autres  que  i 
ceux  que  nous  avons  publiés  avant  1877,  nous  aurions  un 
total  de  vingt-trois  faits. 

Ce  nombre  ne  nous  intéresse  ici  que  faiblement.  Ce  que 
nous  voulons  apprendre  de  ces  cas,  ce  n’est  pas  l’his-) 
toire  du  placenta  prævia  dans  la  grossesse  gémellaire, 
mais  la  conduite  qu'il  convient  de  tenir  en  présence  de 
pareille  complication. 

La  thérapeutique  suivie  dans  ces  différentes  observa- 
tions a été  des  plus  variables,  ici  la  méthode  de  Puzos, 
là  le  tamponnement,  dans  un  cas  l’accouchement  forcé. 

Il  est  impossible,  avec  d’aussi  faibles  documents,  de 
tracer  une  conduite  générale,  d’autant  plus  que  les 
variétés  offertes  par  la  clinique  sont  bien  plus  grandes 
que  dans  la  grossesse  simple. 

Des  différentes  méthodes  auxquelles  nous  avons  donné 
la  préférence,  celle  de  Braxton-Hicks  ne  sera  applicable 
que  quand  le  premier  foetus  se  présentera  par  le  siège;  i 
celle  de  Puzos  pourra  être  bonne  quand  il  y aura  un  ^ 
sommet  engagé. 

Mais  les  deux  méthodes,  qui,  pendant  le  travail  aussi 
bien  que  pendant  la  grossesse,  semblent  devoir  être  les  i 
meilleures,  sont  celles  de  Barnes  ou  de  Leroux.  Aussitôt 
qu’avec  l'une  ou  l’autre  on  aura  obtenu  la  dilatation 
complète,  on  fera  l’extraction  successive  des  deux  foetus, 
soit  par  le  forceps  soit  par  la  version. 


Si  dans  les  cas  d’accouchement  gémellaire  normal,  il 
a peu  d’inconvénients  à ce  que  la  naissance  du  second 
nfant  se  fasse  attendre  un  certain  temps,  ici  au  contraire 
est  bon  de  terminer  au  plus  vite,  pour  éviter  à la 
imme  toute  perte  de  sang. 


II 

Hydrocéphalie. 

Nous  trouvons  deux  cas  dans  lesquels  l’hydrocéphalie 
coïncidé  avec  l’insertion  vicieuse  du  placenta. 

Les  voici  résumés  : 

■t®  Placenta  prævia  et  hydrocéphalie  par  E.  Goîay. 

Femme  de  34  ans,  3pare;  le  22  février  1876,  quelques 
urs  avant  le  terme  normal  de  la  grossesse,  légère  hémor- 
agie;  — le  23,  à deux  heures  du  matin,  elle  entre  à l’hèpital 
îaujon;  — à quatre  heures  trente,  rupture  spontanée  de  la 
iche  des  eaux.  Peu  après  la  rupture  du  sac  amniotique,  l’hé- 
yrrhagie  devient  très  abondante  et  s'accompagne  de  l'expulsion 
gros  caillots.  — Le  placenta  inséré  partiellement  sur  l’ori- 
:e  utérin  fait  procidence  de  4 à 5 centimètres  dans  le  vagin; 
la  dilatation  est  complète;  — l’hémorrhagie  continuant, 
Golay  fait  la  version  par  manœuvres  internes;  --  grande 
fficulté  pour  extraire  la  tête,  sur  laquelle  on  essaye  vaine- 
ent  une  application  du  forceps,  qu’on  finit  enflnpar  amener 
ec  de  fortes  tractions  en  exécutant  la  manœuvre  de  Mauri- 
au;  — ces  difficultés  furent  expliquées  par  l’hydrocéphalie 
l’on  constata  sur  le  cadavre  de  l’enfant  né  en  état  de  mort 
elle;  la  mère  se  rétablit. 


i.  Annales  de  Cynccologic  1870  l.  V,  p.  jSa, 
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2®  Placenta  prævia  et  hydrocéphalie,  par  Arthur  V.  Macan'.'W 

Femme’ayàrit  eu  une  perte  considérable  pendant  son  accou-  ■ 
chement.  Le  D''  Macan  appelé  trouve  à travers  un  orifice  à -: 
peu  près  complètement  dilaté  un  placenta  prævia  central;  — v. 
pas  de  présentation  nette;  — il  décolle  le  placenta,  rompt  les? 
membranes  et  fait  la  version  ; — l’extraction  marche  norma-:: 
lement  jusqu’au  moment  de  l’engagement  de  la  tête;  — le;; 
fœtus  est  alors  arrêté;  — impossibilité  d’extraire  cette  tète,; 
on  la  perfore,  il  s’échappe  une  grande  quantité  de  liquide  et  > 
le  diagnostic  d’hydrocéphalie  est  alors  posé;  — la  tête  per-' 
forée  vient  sans  difficulté  ; la  femme,  qui  avait  perdu  énormé- 
ment de  sang,  ne  tarda  pas  à succomber.  t 

T 

Dans  les  cas  d’hydrocéphalie,  les  deux  méthodes  deî 
Leroux  et  Barnes  seraient  également  bien  applicables.  ^ 

Mais  il  faudrait  se  garder  d’employer  celle  de  Puzos,'; 
car  la  tête  ne  pouvant  s’engager,  vu  son  volume,  l’hé-l 
morrhagie  continuerait.  La  méthode  de  Braxton-Hicks! 
serait  susceptible  au  contraire  de  donner  de  bons  résul-: 
tats. 

Si  toutefois  on  pratiquait  la  perforation  de  la  tête 
fœtale  de  manière  à réduire  son  volume,  la  méthode  de^ 
Puzos  deviendrait  bonne,  vu  la  possibilité  de  rengageai 
ment,  et  amènerait  vraisemblablement  une  action  hé-^ 
mostatique  suffisante. 


111 

Procidence  du  cordon. 

D’apres  la  plupart  des  auteurs,  l’insertion  vicieuse  du 
placenta  prédispose  à la  procidence  du  cordon.  Nous  la  i 

i,  TpIi  Dublin  .lournal  of  raedic.al  scifince,  '188'!,  t.  CIX,  p.  72. 
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rouvons  notée  dans  quelques  observations,  mais  d’une 
içon  accidentelle  et  sans  qu’on  insiste  sur  cet  accident. 

Nous  n’avons  donc  ici  rien  de  spécial  à dire  sur  le  trai- 
ement  de  cette  complication.  Il  faudrait  avoir  recours 
la  thérapeutique  ordinaire. 


IV 

Momification  du  placenta  et  du  fœtus. 

Nous  donnons  la  traduction  littérale  de  l’intéres- 
anle  observation  d’Harold  Thompson  quoiqu’elle  ne 
onduise  à aucune  déduction  thérapeutique  impor- 
inte  : 

lacenia  prævia.  — Fœtus  et  placenta  momifiés,  par  Harold 
Thompson 

C.,  âgée  de  43  ans,  mère  de  huit  enfants  vivants 
a première  grossesse  avait  été  gémellaire)  ; il  y avait  eu 
ussi  une  fausse  couche  de  quatre  mois,  — vint  me  consul- 
;r  pour  une  hémorrhagie  génitale,  que  j’attribuai  à une 
isertion  vicieuse  du  placenta.  Elle  était  enceinte  de  six  mois, 
L grossesse  avait  été  normale  jusque-là.  L’hémorrhagie 
vait  cessé  quand  je  la  vis  et  n’avait  pas  été  excessive, 
ordonnai  le  repos  complet  et  une  galiic  acid  mixture.  On 
evait  m’envoyer  chercher  si  une  nouvelle  hémorrhagie 
urvenait.  Mais  je  n’entendis  plus  parler  de  mon  cas  jusqu’à 
expiration  des  neuf  mois;  — on  me  pria  alors  de  venir,  car 
accouchement  ne  se  faisait  pas  et  l’abdomen  avait  diminué 
e volume,  d’une  façon  très  marquée,  la  malade  était  très 
iquiète  sur  son  état.  J’appris  alors  que  depuis  ma  dernière 
isite  cette  femme  avait  eu  un  léger  écoulement  sanguin,  sur- 
lut  pendant  le  7®  et  le  8*  mois,  et  qu’à  cette  dernière  période 
lie  avait  perdu  beaucoup  d’eau  ; elle  avait  alors  pensé  que 

1.  Britisli  medical  Journal,  188’2,  déc.,  p.  1296. 
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l’accouchement  commençait,  mais  aucune  douleur  n’était  sur- 
venue. Depuis  cette  époque,  elle  diminua  beaucoup  de  vo- 
lume; les  seins  devinrent  plus  petits.  Toutes  les  semaines 
l’hémorrhagie  s’était  reproduite,  et  à deux  autres  reprises  il 
se  fit  un  écoulement  aqueux. 

A l’examen,  je  trouvai  l’abdomen  et  les  seins  flasques; 
l’utérus  était  volumineux  comme  dans  une  grossesse  de  quatre 
mois;  au  toucher  vaginal,  qui  causa  un  léger  écoulement  san- 
guin, je  trouvai  l’orifice  utérin  perméable  au  doigt  et  arrivai 
sur  une  masse  piàteuse  qui  ressemblait  beaucoup  à une  tumeur 
graisseuse.  En  conséquence,  je  me  déterminai  à dilater  lar- 
gement l’orifice,  le  jour  suivant,  et  à pratiquer  l’examen  de 
la  cavité  utérine.  Mais  le  lendemain,  on  m’envoya  chercher 
de  bonne  heure;  à mon  arrivée,  je  trouvai  le  placenta,  les 
membranes,  le  fœtus  (du  sexe  masculiul  expulsés  en  musse,  la 
momification  était  complète.  En  ouvrant  l’œuf  qui  contenait 
très  peu  de  liquide  amniotique,  je  trouvai  la  tête  du  fœtus 
aplatie. 

L’accouchement  était  dû,  sans  aucun  doute,  à mon  examen 
de  la  veille;  il  fut  des  plus  faciles,  accompagné  d’hémorrha- 
gie et  de  douleurs  très  faibles.  Cette  femme  se  rétablit  par- 
faitement. Elle  attribuait  la  mort  de  son  enfant  à une  frayeur 
qu’elle  avait  eue  au  début  de  sa  grossesse. 


V 

Cotylédon  placentaire  isolé  prævia. 


Les  cas  de  placentas  siiccenturiés,  c’est-à-dire  de  pla- 
centas à côté  desquels  se  trouve,  séparé  par  un  pont 
membraneux,  un  cotylédon  isolé,  .sont  relativement 
fréquents;  mais  rare  est  la  complication  dans  laquelle 
le  cotylédon  vient  s’insérer  sur  l’orifice  interne  de 
l’utérus. 


Voici  les  seuls  cas  que  nous  avons  pu  réunir;  ils  sont 
au  nombre  de  quatre. 


4®  Cas  de  •placenta  prævia  succentuné,parKùncke. 

Ce  cas  est  mentionné  par  Mundé*;  malheureusement  l’indi- 
cation n’en  est  pas  donnée  et  nous  n’avons  pas  pu  la 
trouver. 


2“  Cas  de  placenta  prævia  avec  double  placenta,  par  P.-F. 

Mundé  - [Résumé). 

Présentation  de  sommet  0.  I.  G.  A.  ; — hémorrhagie 
abondante  ; — tamponnement  ; — l’insertion  placentaire  sem- 
blait centrale  ; — fœtus  mort  ; — orifice  suffisamment  dilaté 
pour  permettre  le  passage  de  la  main  ; — dans  le  but  d’opé- 
rer la  version  on  commence  par  décoller  le  placenta  sur  un  de 
ses  côtés  afin  de  pénétrer  dans  la  cavité  ovulaire  ; — l’enfant  fut 
extrait  sans  difficulté;  la  masse  placentaire  sortit  peu  après  ; 
mais,  au  grand  étonnement  de  l’auteur,  elle  n’était  pas  ac- 
compagnée du  cordon,  et  en  introduisant  la  main  dans  l’uté- 
rus on  trouva  le  véritable  placenta,  sur  le  milieu  duquel  était 
insérée  la  tige  funiculaire;  — la  première  masse  placentaire 
était  constituée  par  un  cotylédon  accessoire,  succenturié,  et 
était  en  partie  insérée  sur  l’orifice  ; l’auteur  donne  une  figure 
schématique  expliquant  la  disposition  du  placenta  succenturié 
dans  ce  cas.  Cette  figure  est  à peu  près  identique  à celle  du 
D’’  Verrier  (page  479),  avec  cette  seule  différence  que  le  pla- 
centa au  lieu  d’être  inséré  à droite,  fest  à gauche. 


1.  American  .lournal  of  obst.,  1889,  p.  632. 

2.  American  .lournal  of  obsl.,  4889,  p.  629. 
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3®  Cas  de  placenta  prævia  succenturié,  par  le  B''  Sanger 

Femme  de  30  ans;  — endométrite;  — conception  5 ans 
après  le  mariage  ; — accouchement  au  commencement  du 
huitième  mois  ; — hémorrhagie  ; — placenta  prævia  ; — ver- 
sion ; — extraction  d’un  enfant  présentant  des  symptômes  d’as- 
phyxie et  qui  ne  tarda  pas  à succomber. 

La  délivrance  fut  naturelle  et  à l’examen  des  annexes  on 
put  voir  qu’à  côté  du  placenta  véritable  se  trouvait  un  pla- 
centa accessoire  séparé  par  uu  espace  membraneux  riche- 
ment vascularisé;  — d’après  le  siège  de  la  rupture  des  mem- 
branes, on  pouvait  s'assurer  que  l’orifice  était  occupé  non  par 
le  placenta  principal  mais  par  l’accessoire;  — la  femme 
guérit. 

L’auteur  considère  l’endométrite  comme  la  cause  de  l’ano- 
malie placentaire  et  croit  que  la  faible  abondance  de  l’hémor- 
rhagie pourrait  être  un  élément  de  diagnostic  dans  des  cas 
analogues. 


4®  Sur  un  cas  particulier  de  placenta  prævia  ou  hémorrhagie 
par  insertion  vicieuse  d’un  cotylédon  supplémentaire  [placenta 
succenturiuta)  * ; par  le  B''  Terrier  (Résumé). 


V 

i. 

3 


Le  31  octobre  1883,  àlOheures  du  soir,  le  D'' Verrier  est ap-  • 
pelé  auprès  d’une  patiente  de  18  ans,  primipare,  arrivée  au 
huitième  mois  et  demi  de  sa  grossesse,  qui  depuis  6 heures 
avait  un  écoulement  sanguin  assez  grave  ; — pas  d’autre  . 
hémorrhagie  dans  le  cours  de  la  grossesse. 

Il  y avait  un  début  de  travail;  — le  somthet  était  dans  le 
segment  inférieur  de  Tulérus,  mais  non  accommodé  au  détroit 
supérieur.  11  était  incliné  vers  la  fosse  iliaque  gauche;  — 
le  dos  était  à gauche  ;—  l’enfant  était  vivant;  — au  toucher, 
on  trouvait  le  col  effacé  dilaté  de  2 cent.  1/2;  — en 
aucun  point  on  ne  sentait  de  membranes,  mais  partout  du 
tissu  placentaire. 

1.  Centralbl.  f.  Gynæk.,  1855,  p.  486  (Résumé) 

2.  Verrier.  Revue  ol)stélric.ale  et  gynécologique,  1886,  p.  145. 
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L'auteur  diagnostiqua  un  placenta  prævia  central  et  pra- 
tiqua le  tamponnement  classique  à H h.  1/2  du  soir. 

A 2 h.  1/2  du  matin,  douleurs  expulsives  ; — le  tampon 
était  chassé  par  la  partie  fœtale  qui  descendait  ; — le  liquide 
amniotique  s’était  écoulé,  et  en  pratiquant  le  toucher  on  ar- 
rivait directement  sur  la  partie  fœtale  sans  sentir  le  placenta; 
— le  diagnostic  d'insertion  centrale  était  donc  inexact  ; on 
eut  plus  tard  l’explication  de  cette  surprise. 


Fig.  14.  — Cotylédon  placentaire  isolé  prævia. 

Cette  expulsion  fut  suivie  par  celle  d’une  masse  volumi- 
neuse de  caillots  noirs  et  d’un  peu  de  sang  rouge. 

A 4 heures,  accouchement  spontané  d’un  enfant  vivant. 

En  examinant  ces  caillots,  avant  d’avoir  fait  la  délivrance, 
on  trouva  un  cotylédon  placentaire  exsangue  entouré  de  débris 
membraneux  sur  lesquels  on  apercevait  des  vaisseaux  vides  de 
sang . 

Délivrance  par  expression  sans  accidents. 

Le  gâteau  placentaire  était  intact  ;'le  cotylédon  détaché  ne 
provenait  donc  pas  de  cette  masse  principale  ; — le  cordon 
était  inséré  à peu  de  distance  de  l’un  des  bords  du  placenta, 
les  membranes  étaient  déchirées  au  niveau  du  bord  placen- 
taire qui  correspondait  à l’insertion  du  cordon. 


La  mère  eut  une  légère  hémorrhagie  quelque  temps  après  > 
la  délivrance  ; — elle  se  rétablit  parfaitement. 

L’œuf  était  probablement  disposé  dans  l’intérieur  de  la  ca-  - 
vité  utérine  comme  l’indique  la  figure  ci-jointe,  que  nous 
empruntons  à M.  Verrier. 

Le  placenta  était  inséré  latéralement  dans  le  segment 
inférieur  de  l’utérus,  et  le  cotylédon  placentaire,  absolument 
distinct  et  autonome,  avait  pris  attache  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  interne. 


\ 

Au  début  de  la  dilatation,  le  diagnostic  nous  semble  j 
tout  à fait  impossible,  et  la  conduite  à tenir  la  même  que  i 
dans  les  cas  de  placenta  prævia  ordinaire. 

Si  avec  un  degré  de  dilatation  suffisant  on  arrivait  à 
limiter  circulairement  avec  le  doigt  le  cotylédon  prævia 
et  à le  reconnaître  par  ce  mode  d’exploration,  peut-être 
pourrait-on  le  détacher  et,  par  cette  manœuvre,  ouvrir 
l’œuf.  En  cas  de  doute,  il  serait  plus  prudent  de  rompre  " 
simplement  les  membranes  en  un  point  ; par  cette  rup- 
ture, le  cotylédon  serait  rejeté  latéralement,  et  l’accou- 
chement pourrait  ainsi  se  terminer  sans  accidents. 


Rétrécissement  du  bassin. 

Parmi  les  différentes  observations  où  le  rétrécissement 
du  bassin  a coïncidé  avec  le  placenta  prævia,  nous  ne 
rapporterons  que  les  deux  suivantes  qui  présentent 
seules  quelque  intérêt  au  point  vue  de  la  conduite  à 
suivre. 
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\’ Placenta  prævia.  Bassin  vicié.  Accouchemerd  provoqué  par  le 
prof.  Charles  * {Résumé). 

Primipare  de  34  ans;  — grossessede  8 mois  et  demi  ; — pré- 
sentation du  sommet  O.  1.  D.  A.;  — bassin  vicié  par  le  rachi- 
tisme, diamètre  proraonto-pubien  minimum  8 cent.;  on  pro- 
voque l’accouchement  d’après  le  procédé  de  Krause,  avec 
une  sonde  en  caoutchouc  n“  9 ; elle  pénètre  très  aisément 
et  franchit,  sans  occasionner  de  douleur,  l’orifice  interne; 
un  peu  de  sang  s’écoule  par  le  canal  de  la  sonde,  ce  qui  s’ex- 
plique parla  rencontre  du  placenta;  — pendant  la  nuit,  deS 
contractions  utérines  vives  surviennent;  — le  lendemain  ma- 
tin, le  col  est  effacé,  la  dilatation  débute;  — on  applique  le 
tampon  pour  arrêter  l’hémorrhagie  et  on  le  laisse  jusqu’au 
soir  à 5 heures  ; — dilatation  comme  5 francs;  — le  pla- 
centa prævia  est  central  ; — on  hésite  entre  la  version  et  le 
décollement  du  placenta  pour  frayer  passage  à la  tête;  — on 
pratique  cette  dernière  manœuvre  ; — les  battements  fœtaux 
cessent  peu  après;  — on  fait  alors  l’embryotomie  céphalique 
avec  le  forceps-scie;  — l’opération  est  achevée  à 6 heures-, 
— la  femme  expire  à 8 heures. 


2“  Placenta  prævia.  Rétrécissement  du  bassin. 

Obs.  de  il/.  Budin  {Résumé) 

G.,  24  ans,  entre  à l’hêpital  des  Cliniquesle  3 juin  1 a80  ; — 
3pare;  — premier  accouchement  avant  terme  ; — deuxième 
accouchement,  embryotomie  ; — à l’entrée,  fœtus  mobile,  non 
accommodé  ; — bassin  rétréci  ; diamètre  promonto-sous-pubien 
8 centimètres . 

Le  29  juin,  accouchement  provoqué  avec  un  cône  d’éponge 
préparé;  version  céphalique  par  manœuvres  externes;  —ban- 
dage de  corps. 

1.  Archive.»  de  Tocologie,  1880,  p.  242. 

2.  Celte  observation  a déjà  été  mentionnée  à propos  de  la  méthode 
de  Wigand.  Nous  la  reproduirons  ici  un  peu  plus  détaillée. 

3.  Th.  Bitot.  Paris,  1880,  p.  100. 
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Le  lendemain,  l’orifice  utérin  mesure  un  diamètre  de  6 cent, 
environ.  On  fait  la  rupture  artificielle  des  membranes;  — 
procidence  du  cordon  ; — réduction  à l’aide  de  l’ins- 
trument de  Schœller;  — bientôt  application  de  forceps;  — 
insuccès  des  tractions;  — perforation  du  crâne  dans  les 
cuillers  du  forceps  ; — nouvelles  tractions  infructueuses  ; — 
application  du  céphalotribe  ; — délivrance  naturelle  un  quart 
d’heure  après  ; — les  membranes  étaient  rompues  juste  au 
niveau  du  bord  du  placenta  ; — guérison  de  la  mère. 


'i 


11  importe,  quand  le  bassin  est  rétréci,  de  distinguer  i 
deux  cas  : 

1®  L’accouchement  se  fait  spontanément; 

2*  On  est  obligé  de  le  provoquer  à cause  du  rétrécis- 
sement. 


/ “ L’ accouchement  se  fait  spontanément.  Aucune  contre- 
indication  dans  l’emploi  des  méthodes  de  Leroux  ou  de 
Barnes. 

Peut-dn  également  employer  celles  de  Puzos  et  de 
Braxton-Hicks  ? 

Un  rétrécissement,  suffisant  pour  empêcher  l’engage, 
ment  de  la  tête,  est  une  contre-indication  à l’application 
de  la  méthode  de  Puzos,  car  la  partie  foetale  ne  pouvant 
descendre,  l’hémostase  ne  serait  en  aucune  façon  obtenue  | 
par  la  rupture  des  membranes  (F.  à cet  égard  obs.  142  | 

delaMaternité).  — Ou  si  on  veut  appliquer  la  méthode  de 
Puzos,  il  faudrait  préalablementperforer  le  crâne  de  l'en- 
fant pour  permettre  l’engagement.  — Mais  pareille 
opération  ne  serait  admissible  que  si  l’enfant  était  mort, 
ou  si  le  rétrécissement  du  bassin  était  tel  que  tout 
espoir  de  l’extraire  vivant  ne  pouvait  exister. 

La  méthode  de  Braxton-Hicks  donnerait  au  contraire 


— 183  — 


de  bons  résultats,  car  la  sténose  pelvienne  ne  mettrait 
pas  obstacle  à l’engagement  de  la  partie  fœtale,  à moins 
d’être  très  considérable.  On  peut  avoir,  il  est  vrai,  de 
grandes  difficultés  pour  l’extraction  de  la  tête  dernière  , 
mais,  en  pareil  cas,  la  mort  de  l’enfant  est  fatale  et  on 
aurait  recours  à l’embryotomie. 

2°  On  provoque  l’accouchement.  — Nous  savons 
comment  provoquer  l’acCouchement  alors  qu’il  existe 
une  hémorrhagie;  le  simple'tampon  suffit  la  plupart  du 
temps,  car  le  sang  s’accumulant  derrière  lui  dans  l’u- 
térus joue  le  rôle  de  corps  étranger  et  provoque  les 
contractions. 

Mais  quand  il  n’y  a pas  d’hémorrhagie,  le  tampon  est 
insuffisant.  A quel  procédé  faudra-t-il  avoir  recours  ? 

Laissant  de  côté  l’éponge  préparée  qui,  dans  l’observa- 
tion de  M.  Budin,  a été  employée  par  M.  Depaul,  nous  ne 
parlerons  que  des  deux  principaux  moyens  connus  : la 
sonde  de  Krause  ou  le  ballon  dilatateur  de  M.  Tarnier. 

L’un  et  l’autre  sont  excellents,  et  nous  n’avons  ici  à 
en  faire  ni  la  description  ni  l’éloge.  On  pourra  les 
employer  indifféremment  dans  le  cas  actuel. 

Toutefois,  s’il  s’agissait  d’un  placenta  prævia  marginal 
ou  légèrement  partiel,  nous  préférerions  le  ballon  de 
M.  Tarnier,  parce  que,  monté  sur  une  lige  rigide,  il  peut 
être  dirigé  dans  le  sens  voulu,  c’est-à-dire  dans  le  sens 
opposé  à celui  où  se  trouve  le  placenta;  on  éviteraitainsi 
de  produire  un  décollement  plus  ou  moins  grave. 

Si,  au  contraire,  le  placenta  était  central  ou  partiel 
(se  rapprochant  de  la  variété  centrale),  la  sonde  de 
Krause  serait  préférable,  car  le  décollement  étant  indis- 
pensable pour  l’introduction  de  l’instrument,  la  sonde 
produirait  des  désordres  moindres  que  le  ballon  dilata- 
teur. 

Mais,  objectera-t-on,  quel  inconvénient  y a-t-il  à décol- 


1er  plus  ou  moins  le  placenta,  puisque  ce  décollement 
est  inévitable.?  — 11  est  inévitable,  c’est  exact  ; mais  sa 
gravité  est  atténuée  quand  les  contractions  utérines  sont 
énergiques;  il  vaut  mieux,  par  conséquent,  laisser  les 
contractions  elles-mêmes  le  produire. 


VU 

Fibromes  utérins. 

Dans  six  observations  nous  trouvons  notée  la  coïnci- 
dence de  fibromes  utérins  avec  l’insertion  vicieuse  du 
placenta. 


Placenta  prævia  et  my ornes  utérins.  Obs.  extraite  du  registre 
de  la  Clinique  d’accouchements,  année  1862,  21  janvier. 

B.,  6pare.  — 31  ans,  enceinte  de  8 mois  1/2;  — fibrome 
interstitiel  de  la  lèvre  postérieure  gros  environ  comme  une 
noix  ; — placenta  prævia  central  ; — présentation  du  som- 
met; — perforation  du  placenta;  — extraction  d’un  enfant 
mort;  — mère  morte. 


2®  Placenta  prævia  et  fibrome,  par  le  Habit  (Vienne)*.  Cas 
de  placenta  prævia  avec  existence  d'un  fibroîde  ayant  les 
dimensions  d'une  tête  d’enfant,  dans  la  partie  inféi'ieure  de 
l’utérus. 


1.  Allg.  Wien.  Mediz.  Zeilung,  1873,  p.  o79.  (Nous  avons  trouvé 
cette  indication  dans  la  Rente  des  sciences  medicales  de  Hayem.t.  III, 
p.  826.  — Nous  n’avons  pu  nous  procurer  l'original,  la  publication 
allemande  manquant  h la  bibliothèque  de  l’École  de  médecine. 
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30  Placenta  prævia  compliqué  de  fibromes  utérins,  parC.  Lee 

R.  W.  ; 31  ans;  — 4pare;  — grossesse  de  sept  mois;  — 
hémorrhagie  à plusieurs  reprises  ; — accouchement  préma- 
turé ; — hémorrhagie  très  abondante  à ce  moment  ; — à 
l’examen  de  la  malade,  on  diagnostiqua  un  fibrome  sous- 
muqueux  attaché  à la  paroi  près  du  corps  de  l’utérus;  — il 
existait  plusieurs  autres  fibromes  (ainsi  que  l’autopsie  le 
démontra)  ; — l'enfant  se  présentant  par  le  sommet,  dilatation 
permettant  le  passage  facile  de  trois  doigts  ; — on  introduit 
la  main  dans  l’utérus,  on  saisit  un  pied  et  on  fait  la  version  . 
— la  malade  succombe  peu  après  l’accouchement;  — le  pla- 
centa était  inséré  à la  partie  antérieure  du  segment  infé- 
rieur de  l’utérus. 


4“  Accouchement  compliqué  de  fibromes  et  de  placenta  pratvia, 
par  Chadwick  ^ {Résumé). 

Primipare  de  42  ans;  — ménorrhagies  depuis  plusieurs 
années;  — tumeur  abdominale  diagnostiquée  depuis  cinq 
ans  ; — depuis  cinq  mois,  augmentation  rapide  du  volume 
de  l’abdomen;  — au  moment  de  l’accouchement,  hémor- 
rhagie grave;  — colpeurynter;  — chloroforme;  — dilata- 
tion manuelle  de  l’orifice  utérin  ; — placenta  prævia;  — volu- 
mineux fibrome  de  la  paroi  antérieure  ; — version  ; — 
extraction  d’un  enfant  vivant  ; — délivrance  artificielle  ; — 
déchirure  du  vagin  à son  union  avec  la  lèvre  postérieure  de 
l’utérus  ; — mort  de  la  femme  au  bout  de  cinq  jours. 


o”  Placenta  prævia  et  myome  utérin,  par  Hichinbotham  a. 

La  patiente  était  une  personne  délicate,  de  petite  stature, 
arrivée  au  terme  de  sa  grossesse;  — un  avortement  antérieur; 
— elle  était  en  travail  depuis  six  heures  et  avait  perdu  beau- 

1.  American  obstetr.,  <87S,  t.  VIII,  p.  644  {Résumé). 

2.  Transacl.  of  lhe  Amer,  gyiiec.  Society.  Boston,  dS??,  p.  2S.5. 

3.  American  Journal  of  obstetr.,  1881,  p.  d08( Traduction  littérale). 
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coup  de  sang;  — l’orifice  était  dilaté  et  suffisamment  large 
pour  admettre  deux  doigts;  — l’insertion  vicieuse  était  cen- 
trale; — onne  pouvaitarriverau  borddu  placenta  et  derrièrelui 
à son  centre,  semblant  accolée  à sa  surface  interne,  on  sen- 
tait une  masse  ronde  qu’on  prit  pour  la  tête  fœtale.  — L’au- 
teur se  décida  à passer  à travers  le  centre  du  placenta  dans 
l’intention  de  faire  la  version.  Aprèscette  manœuvre,  il  s’aper- 
çut que  cette  masse  ronde  était  une  volumineuse  tumeur  sur 
laquelle  le  placenta  était  inséré;  — le  placenta  fut  extrait,  ce 
qui  diminua  considérablement  l’hémorrhagie;  — la  version 
pratiquée;  — la  tête  dernière  perforée;  — et  l’extraction  faite 
à l'aide  d’un  crochet.  — Septicémie  grave  pendant  le  post- 
partum,  et  durant  quinze  jours  l’état  de  la  malade  resta 
désespéré,  — La  tumeur  se  gangrena  et  fit  hernie  à travers 
l’orifice  utérin;  — au  deuxième  jour  on  en  enleva  une  partie 
ramollie  et  fétide  et  le  reste  fut  touché  avec  de  l’acide  phé- 
nique  pur  ; — au  bout  de  trois  mois,  l’utérus  redevint  mobile, 
sa  cavité  avait  repris  sa  longueur  normale,  mais  la  menstrua- 
tion ne  se  rétablit  qu’au  bout  de  onze  mois;  — si  dans  ce 
cas  le  placenta  n’avait  pas  été  prævia,  l’auteur  aurait  préféré 
l’opération  césarienne. 


G"  Cas  de  placenta  prxvia  avec  fibrome  utérin.  Version. 
Rupture  probable  de  l'utérus,  péritonite,  mort,  par  Millard 
Danbar.  Société  obstétricale  d'Èdimbourg.  Séance  du 
9 juillet  1 884  ‘ , 


Aucune  conclusion  thérapeutique  importante  à dé- 
duire de  ces  faits. 

Les  observations  sur  lesquelles  nous  possédons  des 
détails  suffisants,  nous  montrent  que,  dans  ces  cas  com- 
pliqués de  fibrome  d’une  part  et  de  placenta  prævia 


■1.  Edinburg  medical  Journal,  oct.  i884,  p.  352.  L’auteur  annonce 
la  publication  de  l’observation  complète  dans  un  numéro  ultérieur  du 
journal,  mais  nous  ne  l’avons  pas  trouvée. 


d’autre  part  doivent  être  traités  respectivement  comme 
dans  les  circonstances  où  ils  existent  isolément. 


VIII 

Cancer  utérin. 

Nous  n’avons  rencontré,  dans  la  littérature  obstétricale, 
qu’une  seule  observation  où  le  placenta  prævia  ait  coïn- 
cidé avec  le  cancer  utérin.  La  voici  résumée  : 

Placenta  prBBvia  et  carcinome  utérin.  Observation  deFischlK 

Femme  de  32  ans;  — mpare;  — en  travail  depuis  deux 
jours;  — abondante  hémorrhagie,  à la  suite  de  laquelle  on 
n’entend  plus  les  battements  du  cœur  fœtal.  — Col  inégal, 
dur,  douloureu.x  à la  pression:  — dilatation  comme  unthaler; 
— à gauche,  entre  la  tête  et  le  bord  de  l’orifice,  le  doigt 
atteint  un  corps  spongieux,  le  bord  du  placenta.  — Le  len- 
demain, la  dilatation  a progressé;  — la  lèvre  antérieure  est 
épaisse,  la  postérieure  au  contraire  est  mince  ; — frissomset 
vomissements;  — les  douleurs  sont  faibles  et  l’hémorrhagie 
peu  abondante;  — on  applique  le  tampon;  — on  donne  du 
seigle  ergoté  ; — la  dilatation  étant  suffisante,  on  extrait  péni- 
blement avec  le  forceps  un  enfaut  putréfié;  suites  de  couches 
assez  bonnes; — la  femme  succombe, quelques  mois  après, de 
son  cancer  utérin . 


Il  n’y  a aucune  conclusion  thérapeutique  spéciale  à 
déduire  de  cette  observation.  Le  traitement  semble 
devoir  être  le  même  qu’avec  un  utérus  sain. 


1.  Allg.  mecl.  Zeilung,  IX,  D.  -1864,  et  Schmidt’s  Jahrbücher 
vol.  CXXII,  p.  30U. 


IX 

Rupture  utérine. 

Dans  le  cas  où  le  placenta  prævia  coïnciderait  avec 
une  rupture  utérine,  il  faudrait  faire  le  traitement  ordi- 
naire de  la  rupture,  sans  tenir  compte  de  l’insertion 
vicieuse  du  placenta. 

(Cas  de  rupture  utérine  coïncidant  avec  placenta  præ- 
via, mort  de  la  femme  avant  l’accouchement,  par  Mac 
Donald,  The  Lancet,  vol.  II,  p.  601,  1880). 


X 

Éclampsie. 

Dans  les  deux  cas  d’éclampsie  que  nous  relatons,  nous 
ne  voyons  aucune  indication  particulière  résulter  de 
l’union  de  cette  maladie  avec  le  placenta  prævia. 


1“  Placenta  prævia  et  éclampsie.  Obsemation  extraite  desi'egis-  \ 

très  de  la  Clinique  d’accouchements,  17  février  1864. 

R . ; — 7 pare  ; — 41  ans  ; — enceinte  de  neuf  mois  ; — pré-  ; 
sentation  du  sommet  0. 1.  D.  P.;  — hémorrhagie  ayant  débuté 
soixante  heures  avant  l’accouchement;  — placenta  prævia  par- 
tiel;— rupture  artificielle  des  membranes; — seigle  ergoté; 

— extraction,  au  mo.ven  du  forceps,  d’un  enfant  mort  pesant  : 
3,660  grammes;  — placenta  bilobé;  femme  morte  pendant  la  i 
suite  des  couches. 


2“  Placmta  prævia  et  éclampsie.  Observation  10  de  la 

Maternité. 


TROISIÈME  PARTIE 


OBSERVATIONS  ET  STATISTIQUES 

CLINIQUE  D’ACCOUCHEMENTS  ET  MATERNITÉ 


DK  PARIS 


SIGNIFICATION  DES  TERMES 


EMPLOYÉS  DANS  CES 

STATISTIQUES  ET  OBSERVATIONS 


1*  Les  mères  désignées  sous  le  terme  de  guéries  ou  vivantes 
sont  celles  qui  sont  sorties  telles  de  l’hôpital.  Toutes  celles 
qui  ont  succombé  à une  époque  variable  après  l’accouchemeni, 
avant  leur  sortie  de  l’hôpital,  sont  rangées  parmi  les  mortes, 
quelles  que  soient  la  cause  et  l’époque  de  la  mort.  Ces  termes 
s'appliquent  donc  à l’état  des  mères  à la  sortie  de  l’hôpital. 

2°  Pour  les  enfants,  moi'ts  et  vivants  veut  dire  simplement 
l’état  au  momenf  de  la  naissance,  et  non  celui  à la  sortie 
de  l’hôpital.  Quand  l’enfant  succombe  quelque  temps  après 
la  naissance,  on  ne  saurait  en  effet  incriminer  la  conduite 
suivie  pendant  l’accouchement  pour  traiter  le  placenta  prævia. 
Ces  termes  désignent  donc  l’état  des  enfants  à la  naissance. 

3®  Nous  avons  supprimé  les  chiffres  décimaux  pour  éviter 
de  compliquer  nos  statistiques  suffisamment  complexes. 
Si  le  nombre  indiquant  les  fractions  était  inférieur  ou 
égal  à 0.50,  nous  l’avons  supprimé  simplement;  s’il  lui 
était  supérieur,  nous  avons  augmenté  d’une  unité  le  nombre 
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total.  — Exemple  : au  lieu  de  36.25  0/0  nous  avons  dit  36  0/0  ; 
au  lieu  de  36.30  0/0,  36  0/0;  au  lieu  de  36.65  0/0,  37  0/0. 
— Nous  nous  sommes  comporté  de  même  pour  la  plupart 
des  chiffres  rencontrés  dans  les  auteurs.  — La  clarté  ainsi 
obtenue  nous  a semblé  largement  compenser  la  légère  erreur 
commise. 

4°  Le  terme  version,  employé  seul,  veut  dire  version  poda- 
lique  par  manœuvres  internes;  chaque  fois  qu’il  s’est  agi  de  la 
version  par  manœuvres  externes,  de  la  version  par  manœuvres 
mixtes,  nous  l’avons  indiqué  d’une  façon  spéciale. 

5“  Nous  avons  indiqué  la  variété  d’insertion  placentaire  par 
le  terme  qui  se  trouvait  dans  les  registres  ou  observations. 
Mais  dans  ces  statistiques,  nous  n’attachons  pas  une  grande 
valeur  à cette  désignation.  Il  est  probable  que  le  diagnostic  a 
été  rarement  précis  à cet  égard  ; nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  nombreuses  variétés  d’insertions  centrales  men- 
tionnées alors  que  cette  variété  est  très  rare,  si  même  elle 
existe.  — La  même  raison  nous  a empêché  de  baser  plusieurs 
de  nos  statistiques  sur  la  variété  d’insertion  placentaire.  Ce 
reproche  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  aux  observations  que  nous 
publions  ici,  mais  pourrait  aussi  s’adresser  à la  plupart  des 
observations  de  placenta  prævia. 

6“  Le  mot  de  tampon  employé  seul  signifie  le  tampon  de 
Leroux,  fait  avec  des  bourdonnets  de  ouate  ou  de  charpie. 
Quand  il  s’est  agi  d’une  autre  variété  de  tampon,  nous  l’avons 
toujours  désigné  d’une  façon  spéciale. 

7®  La  date  qui  est  en  tête  des  observationé  est  celle  du  jour 
de  l’entrée  à la  Maternité. 

8®  Pour  indiquer  le  degré  de  dilatation  de  l’orifice  utérin, 
nous  nous  sommes  servi  des  comparaisons,  classiques  parmi 
nous,  aux  pièces  de  monnaie  française;  mais  nous  ne  croyons 
pas  inutile, pour  les  étrangers, d’indiquer  le  diamètre  approxi- 
matif de  ces  pièces  d’argent: 
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Pièce  de  0 fr.  50 


1 fr. 

2 fr. 
5 fr. 


diamètre  1 cent.  1/2 
— 2 cent. 


2 cent.  1 /2 

3 cent.  1/2 


(Dans  les  dimensions  que  nous  venons  d’énoncer  le  chiffre 
donné  est  inférieur  de  1 à 3 mill.  à la  réalité.) 

9*  Lorsque  le  résultat  est  inconnu,  quand  par  exemple, 
dans  les  observations,  le  sort  de  l’enfant  n’est  pas  men- 
tionné , pour  établir  le  chiffre  de  la  mortalité , nous 
avons  supprimé  ces  cas  et  élabli  noire  moyenne  d’après  le 
nombre  de  laits  connus. 

10®  Nous  avons  compté  parmi  les  enfants  morts,  les  fœtus 
macérés  ou  désignés  tels  afin  d’éviter  le  reproche  d’avoir 
peut-être  éliminé  ainsi  des  enfants  morts  au  début  du  travail, 
sous  l’influence  de  la  méthode  employée.  Il  y a là  une  légère 
cause  d’erreur,  au  préjudice  de  nos  statistiques  en  ce  qui 
concerne  les  enfants. 


CLINIQUE  D’ACCOUCHEMENTS  DE  PARIS 


SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  PAJOT 


Statistique  * des  cas  de  placenta  prævia,  de  1 855  à 1 885 
inclusivement. 


Statistique  de  31  années. 

Nombre  total  (P accouchements  : 25.509. 
Nombre  total  de  placentas  prævia  : i i 0. 


Mères  : Mortes.  . . . 

36 

Mortalité  : 32  p.  100 

Vivantes.  . . 

74 

Enfants  : Morts.  . . 

69 

Mortalité  : 64  p.  100 

(1  gémel.)  Vivants.  . 

37 

Inconnus. 

5 

i.  Nous  devons  cette  statistique  à la  bienveillance  de  M,  le  profes- 
seur Pajot,  qui  a bien  voulu  mettre  les  registres  de  la  Clinique  à notre 
disposition.  Nous  lui  adressons  nos  sincères  remerciements. 

Nous  avons  jugé  inutile  de  publier  un  résumé  de  toutes  les  obser- 
ivations,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  pour  la  Maternité,  parce  que  beau- 
coup d'entre  elles  sont  très  incomplètes. 


~ 196  — 


Modes  de  terminaison  de  ces  1 i 0 cas  : 


Forceps 

Versions 32 

Extractions  (siège) 8 

Accouchements  forcés  (versions) 2 

Embryotomie 3 

Accouchements  spontanés 46 

(Dont  un  après  version  céphalique  par 
manœuvres  externes.) 

Femme  morte  non  accouchée i 


(Opération  césarienne  postmortem,  en- 
fant mort.) 

Total.  . . MO 


/.  Statistique  des  eus  traités  par  le  tampon . 

(Tampon  Leroux,  sauf  rares  exceptions.) 
Nombre  total  des  cas  ; 41. 

Mères:  Mortes.  . 15  Mortalité:  36p.  100 

Vivantes . 26 

Enfants  : Morts.  . 32  Mortalité  : 78  p.  100 

Vivants.  . 9 


II.  Statistique  des  cas  traités  par  rupture  artificielle  des 
membranes  (méthode  de  Puzos)  sans  autre  intervention 
(sauf  ergot  de  seigle),  suivie  d’accouchement  spontané 
en  présentation  du  sommet. 

Nombre  total  des  cas  : 13. 

Mères  : Mortes.  . 3 Mortalité  : 23  p.  lOO 

Vivantes.  10 

. Enfants  : Morts  . . 8 Mortalité  : 57  p,  100 

(1  géinel.).  Vivants.  . 6 


197  — 


III.  Statistique  des  cas  traités  par  la  version  (par  ma- 
nœuvres internes),  précédée  ou  non  d’autres  modes  d’in- 
tervention. 

Nombre  total  : 32  cas. 


Présentation  : Sommet 20 

— Épaule 7 

— Inconnue 5 


Mères  : Mortes.  ...  12  Mortalité  : 37  p.  100 

— Vivantes.  . . 20 

; Enfants  : Morts  ....  21  Mortalité  : 70  p.  100 

; — Vivants  ...  9 

— Inconnus  . . 2 

Des  deux  femmes  qui  succombèrent  l’une  était  éclamp- 
, tique,  l’autre  avait  un  fibrome  de  la  lèvre  postérieure. 

• Dans  ces  deux  cas,  le  fœtus  se  présentait  pur  le  sommet. 


Si  nous  prenons  séparément  les  résultats  fournis  par 
I la  version  dans  les  présentations  de  l’épaule  et  dans  les 
( présentations  du  sommet,  nous  trouvons  : 

Présentation  du  sommet  : 20. 

Mères:  Mortes.  . 6 Mortalité:  30  p.  100 

— Vivantes.  14 

Enfants  ; Morts  . . I.*)  Mortalité  : 75  p.  100 

— Vivants  . 3 


Présentation  de  l’épaule  : 7. 


Mères  : Mortes  . . 3 

— Vivantes  . 4 

Enfants  : Morts.  . . 3 

— Vivants.  . 2 

— Inconnus.  2 


Mortalité  : 43  p.  1 00 
Mortalité  : 60  p.  100 


IV.  Statistique  des  cas  ti'aités  par  V extraction  manuelle 
(présentation  du  siège),  quel  que  soit  le  traitement  an- 
térieur. 


Nombre  total  des  cas  : 8. 


Mères  : Mortes.  . 2 

Vivantes.  6 
Enfants  : Morts  . . 8 

Vivant.  . 0 


Mortalité  : 25  p.  100 
Mortalité  : 100  p.  100 


V.  Statistique  de  cas  traités  par  le  forceps  (présentation 
du  sommet),  quel  que  soit  le  traitement  antérieur.  ' 

Nombre  total  des  cas  : 18.  . 

Mères  ; Mortes.  . 9 Mortalité  : 50  p.  100 

— Vivantes.  9 

Enfants:  Morts  . . lO  Mortalité  : 55  p.  100  ; 

— Vivants.  .8 


VI.  Statistique  des  cas  où  l accouchement  fut  spontané, 
c'est-à-dire  de  cas  où  on  ne  fit  ni  la  version,  ni  l’extrac- 
tion manuelle,  ni  le  forceps,  ni  l’embryotomie. 

Nombre  total  des  cas  : 45  (1  gross.  gémellaire). 


Mères  : 

Mortes.  . . . 

9 

— 

Vivantes  . . 

36 

Enfants  : 

Morts  .... 

24 

— 

Vivants  . . . 

20 

— 

Inconnus  . . 

2 

Mortalité  : 20  p.  lüO 
Mortalité  : 54  p.  100 
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Statistique  des  accouchements  spontanés  suivant  le  mode 
de  présentation. 

Nous  éliminons  la  grossesse  gémellaire;  il  reste  par 
conséquent,  nombre  total  : 44  cas. 

Présentation  du  sommet  : 35. 

Mères  : Mortes  ......  9 Mortalité:  26  p.  100 

— Vivantes  .....  26 

Enfants:  Morts 19  Mortalité:  56  p.  100 

— Vivants.  .....  15 

— Inconnu.  .....  1 

Présentation  du  siège  : 9. 

Mères  : Morte  ......  0 Mortalité:  0 p.  100 

— Vivantes 9 

Enfants:  Morts 5 Mortalité  : 62  p.  100 

— Vivants.  .....  3 

— Inconnu 1 


VIL  Statistique  de  cas  variés, 

\ “ Accouchement  forcé  (version)  : 2 cas. 

Mères 2 morts. 

Enfants..  . . ; 2 — 

2“  Version  par  manœuvres  externes,  puis  accouche- 
ment spontané  : 1 cas. 

Mère  vivante. 

Enfant  mort. 

(Nous  avons  publié  le  résumé  de  cette  observation 
page  111,  obs.  du  D'  Maygrier.) 

3"  Embryotomie  : 3 cas. 

Une  embryotomie  céphalique  (bassin  vicié).  Mère 
morte. 

Deux  embryotomies  proprement  dites  (rétraction  uté- 
rine, 2 prés,  épaule).  Mères  guéries. 

4°  Opération  césarienne  post  raortem  ; 1 cas. 

L’enfant  ne  put  être  sauvé. 
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MATERNITÉ  DE  PARIS 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  TARNIER 


Statistique^  des  cas  de  placenta  prævia,  de  185S  à 1885 
inclusivement  {moins  les  années  I86i  et  1871,  dont  les 
registres  manquent). 


Statistique  de  29  années. 

Nombre  total  d' accouchements  : 46,900. 

Nombre  total  de  placentas  prævia  : 145. 

Mères  : Mortes  ......  39  Mortalité  : 27  p.  100 

— Vivantes  .....  106 

Enfants:  Morts.  ......  78  Mortalité  : 54  p.  100 

— Vivants.  .....  67 

(Enfants  : 1 grossesse  gémellaire  et  une  femme  morte 
sans  être  accouchée.  Cet  enfant  n’est  pas  compté  dans 
la  statistique.) 


1.  Nous  sommes  vivement  reconnaissdru  a notre  excellent  maître, 
M.  le  professeur  Tarnicr,  qui  a bien  voulu  ntnna  permettre  de  puiser, 
dans  les  registres  de  son  service  à la  Maternue,  tous  les  éléments 
de  cette  stati.siique. 

C’est  grâce  à la  collaboration  de  M™®  Henry,  sage-femme  en  chef 
de  la  Maternité,  que  nous  avons  pu  réunir  et  grouper  tous  les  cas 
que  nous  publions  ici;  qu’elle  veuille  bien  accepter  nos  sincères 
remerciements. 


Modes  de  terminaison  de  ces  I4b  cas  : 

Forceps 

Versions 

Forceps,  puis  version 

Extractions  (siège) 

Accouchement  forcé  (version)  .... 

Version  céphalique  par  manœuvres 
internes  (terminée  spontanément). 

Accouchements  spontanés 

Femme  morte  non  accouchée.  . . . 

Total 145 

(Un  cas  de  version  céphalique  par  manœuvres  ex- 
ternes, terminé  par  une  version  podalique  par  ma- 
nœuvres internes,  est  compté  dans  ce  dernier  mode  de 
terminaison,  obs.  n°  1)2.) 


/.  Statistique  de  cas  traités  par  la  méthode  Leroux. 

a.  Nombre  total  des  cas  : 56  (avec  ou  sans  emploi  d’une 
autre  méthode). 

Mères:  Mortes.  .....  15  Mortalité:  27  p.  100 

— Guéries.  .....  41 

Enfants  : Morts.  .....  33  Mortalité  : 59  p.  100 

— Vivants.  .....  23 


56  1 

1 (obs.  1 42).  ^ 
14 

1 (obs.  33).  V 

1 (obs.  31).  ' 
68  1 
•1  (obs.  61).  I 


h.  Détail  de  ces  56  cas. 

La  méthode  de  Leroux  est  appliquée  seule. 
(L’accouchement  a été  terminé  soit  parla  version,  soit 
par  le  forceps,  soit  spontanément;  dans  quelques  cas,  la 
méthode  de  Puzos  a été  appliquée  après  le  tampon.) 
Nombre  total  des  cas'  : 47. 

Mères;  Mortes 13  Mortalité  : 28  p.  100 

— Guéries 34 

lînfants  : Morts.  .....  26  Mortalité:  55  p.  100 

— Vivants.  ....  21 


Méthode  de  Leroux  appliquée  seule  avant  l’antisepsie 
faite  rigoureusement,  de  1855  à 1882. 

Nombre  total  des  cas  : 29. 


Mères:  Mortes..  . . , . 

— Guéries 

Enfants:  Morts 

— Vivants.  . . . . 


11  Mortalité  : 38  p.  100 
18 

16  Mortalité:  55  p.  100 
13 


Méthode  de  Leroux  appliquée  seule  depuis  l’antisepsie 
rigoureuse,  de  1882  à 1885  (ces  2 années  inclues)*. 

Nombre  total  des  cas  : 18. 

Mères:  Mortes 2*  Mortalité:  11  p.  100 

— Guéries 16  (mieux  6 p.  100) 

Enfants:  Morts..  .....  10  Mortalité:  55  p.  100 

~ Vivants 8 

1.  Nous  avons  compris  clans  cette  statistique  les  deux  cas  suivants  : 
dans  l’un  on  compléta  le  tamponnement,  commencé  avec  des  bourdon- 
nets  de  charpie,  par  l'application  d’un  pcssaire  Gariel  destiné  à le 
maintenir;  dans  l’autre,  après  l’application  du  tampon,  on  mit  et 
laissa  pendant  quelque  temps  l’appareil  élylro-plérygo'ide  de  Cliassa- 

2.  Ces  deux  cas  de  mort  {V.  obs.  104  et  133)  ont  été  causés  l’un 
par  la  manière  défectueuse  dont  le  tamponnement  a été  fait  en  ville 
(la  malade  amenée  exsangue  et  mourante  à la  Maternité,  elle  ne  fut  pas 
tamponnée  à l'hôpilal  et  succomba  peu  après  son  entrée); l’autre  par 
l’état  des  reins,  la  malade,  à son  entrée  à la  Maternité,  était  albumi- 
nurique à un  haut  degré  et  elle  succomba  d’urémie.  On  pourrait  donc 
à la  rigueur  ne  pas  compter  ces  deux  cas  pour  l’appréciation  de  la 
^ortalité  maternelle;  nous  nous  contenterons,  pour  éviter  tout 
reproche,  d’en  supprimer  un,  celui  d’urémie,  ce  qui  nous  donne  pour 
{mortalité  maternelle  6 p.  100. 


'2,°  Méthode  de  Leroux  appliquée  avec  une  autre  méthode. 

a.  Avec  la  vessie  Gariel  (n’a  été  employée  qu’avant  ' 
1882). 

X 

Nombre  total  des  cas  : 5. 

1 

I 

Mères  : Morte 1 Mortalité  : 20  p.  100  j 

— Guéries 4 ] 

Enfants:  Morts 4 Mortalité  : 80  p.  100 

— Vivant 1 

I 

b.  Avec  le  double  ballon  de  Chassagny  (n’a  été  em- 
ployé que  depuis  1882). 

Nombre  total  des  cas  : 4, 

Mères  : Morte 1 Mortalité  :25  p.  100 

— Guéries 3 J 

Enfants  : Morts 3 Mortalité  : 73  p.  100 

— Guéri 1 


3®  Cas  ou  la  vessie  à air  Gariel  a été  seule  employée 
pour  faire  le  tanponnement  (employée  seulement  avant 
1882). 

Nombre  total  des  cas  : 8. 

Mères  : Mortes 6 Mortalité  : 75p.  100 

— Guéries 2 

Enfants:  Morts 5 Mortalité  : 62  p.  100 

— Vivants 3 , 
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II.  Cas  où  le  double  ballon  de  Chassagny  a été  appliqué 
;1  n’a  été  appliqué  que  depuis  <882,  c’est-à-dire  depuis 
antisepsie  rigoureuse). 

Nombre  total  des  cas  : 6. 

Mères  : Mortes 2 Mortalité  : 33  p.  <00 

— Guéries 4 

Enfants  : Morts 5 Mortalité  : 83  p.  <00 

Vivant 1 


Cas  où  le  double  ballon  de  Chassagny  a été  appliqué 
sul. 

Nombre  total  des  cas  : 2 (obs.  <2<,  <28). 

Mères  : Morte I Mortalité  : 50  p.lOO 

— Guérie < 

Enfants  : Morts 2 Mortalité  : 100  p.  100 

— Vivant 0 


Cas  où  le  double  ballon  de  Chassagny  a été  appliqué 
Dncurremment  avec  le  tampon  Leroux. 

Nombre  total  des  cas  : 4 (obs.  <24,  126,  <27,  <36). 

Mères  : Morte < Mortalité  : 25  p.  l 00 

— Guéries 3 

Enfants  : Morts 3 

— Vivant < 


Mortalité  : 75  p.  lOO 


H 


l! 


1 
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III.  Méthode  de  Puzos. 

Rupture  artificielle  des  membranes  avant  la  dilatation 
complète. 

Présentation  du  sommet. 

Nous  n’avons  pris  que  les  cas  où  l’accouchement  a été 
spontané. 

Nombre  total  : 16  — (obs.  1, 27,  30,  35,  40,  47,  49,  64, 
65,  68,  79,  80,  94,  103,  137,  140). 
L’hémorrhagie  continua  dans  2 cas  (obs.  35,  49). 


Mères  : 

Mortes  . . . 

. . 2 

Mortalité  : 12  p.  100 

— 

Vivantes  . 

. . 14 

Enfants  : 

Morts.  . . . 

. . 7 

Mortalité  : 43  p.  100 

— 

Vivants.  . . 

. . 9 

1 V.  Méthode  de  Simpson. 

Arrachement  du  placenta  avant  la  sortie  du  fœtus. 
Nombre  total  des  cas  : 8 (obs.  19,  25,  28,  36,  37,  41, 

44,  55). 

Mères  : Mortes 4 Mortalité  : 50  p.  100 

— Guéries 4 

Enfants  : Morts 7 Mortalité  : 87  p.  100 

— Vivant 1 


V Statistique  des  cas  traités  par  la  version  (par  ma- 
nœuvres internes)  précédée  ou  non  d’un  autre  mode  d’in- 
tervention. 

Nombre  total  : 57  cas. 

Mères:  Mortes  ....  21  Mortalité  : 37  p.  100 

Vivantes.  ...  36 

Enfants  : Morts 30  Mortalité  : 53  p.  100 

— Vivants 27 


En  prenant  séparément  les  résultats  fournis  par  la 
version  dans  les  présentations  de  l’épaule  et  dans  les 
présentations  du  sommet,  nous  trouvons  : 


Présentation  du  sommet  : 33. 

Mères:  Mortes.  .....  12  Mortalité:  36  p.  100 

— Vivantes.  ....  21 

Enfants;  Morts.. 13  Mortalité  : 39  p.  100 

— Vivants.  .....  20 


Présentation  de  l'épaule  : 15. 

Mères;  Mortes.  .....  5 Mortalité  : 33  p.  100 

— Vivantes.  ....  10 

Enfants;  Morts.  .....  10  Mortalité  ; 67  p.  100 

— Vivants.  ....  5 


Présentation  indéterminée  : 9. 

Mères:  Mortes 4 Mortalité;  44  p.  100 

— Vivantes  ....  5 

Enfants  : Morts. 7 Mortalité  : 78  p.  100 

— Vivants 2 


(Présentation  du  siège),  quel  que  soit  le  traitement 
antérieur. 

Nombre  total  des  cas  : 14, 


Mères:  Mortes,  ....  5 Mortalité  : 36  p.  100 


Enfants  : Morts.  .....  6 Mortalité  : 43  p.  100 

— Vivants.  ....  8 


VII.  Statistique  des  cas  traités  par  le  forceps 

(Présentation  du  sommet).  (Nous  en  exceptons  l’obs.  142,' 
où  les  tentatives  de  forceps  restèrent  infructueuses. 
L’accouchement  fut  terminé  par  la  version.) 


Vivantes 


9 


Nombre  total  des  cas  : 3. 


Mères  : Morte  . . . . 
— Vivantes.  . . . 

Enfants  : Morts 

— Vivant  . . . , 


1 Mortalité:  33  p.  100  ' 

2 ! 
2 Mortalité:  67  p.  100 

1 
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VIII.  Statistique  des  cas  où  l'accouchement  fut  spontané. 

C’est-à-dire  des  cas  où  on  ne  fit  ni  la  version,  ni 
l’extraction  manuelle,  ni  le  forceps,  ni  l’embryotomie. 


Nombre  total  des  cas  : 69  (1  grossesse  gémellaire). 


Mères:  Mortes 9 Mortalité:  13p.  100 

— Guéries 60 

Enfants  : Morts 39  Mortalité:  .56  p.  100 


Vivants.  ....  31 


Statistique  de  ces  68  cas  d’après  le  mode  de  présen- 
tation (la  grossesse  gémellaire  étant  éliminée). 

a.  Présentation  du  soinmet  : 58. 

Mères:  Mortes.  ....  9 Mortalité  : 15  p.  100 

— Guéries 49 

Enfants:  Morts 31  Mortalité  : 53  p.  100 

— Vivants 27 


b.  Présentation  du  siège  : 7. 

Mères  : Morte 0 Mortalité  : 0 p.  100 

— Guéries 7 

Enfants:  Morts 3 Mortalité  : 43  p.  100 

— Vivants 4 


c.  Épaule.  Evolution  spontanée  : 1 cas  (obs.  56). 
Mère  vivante. 

Enfant  mort. 


d.  Cas  indéterminés  : 2. 
Mères  vivantes.  ...  2 

Enfants  morts.  ...  2 


12. 


IX.  Statistique  des  cas  où  l'ergot  de  seigle  a été  admi-. 
nistré  avant  V expulsion  du  fœtus. 

(Nous avons  excepté l’obs.  53  de  grossesse  gémellaire? 
où  l’ergot  de  seigle  a été  administré  entre  la  naissance' 
des  deux  enfants.) 

Nombre  total  des  cas  : 26. 

Femmes:  Mortes.  ...  H Mortalité  : 42p.  100 

— Guéries.  ...  15 

Enfants:  Morts 20  Mortalité:  77p.  100 

— Vivants.  ...  6 

Sur  les  20  cas  d’enfants  morts,  l’ergot  de  seigle  ne 
doit  pas  être  toujours  incriminé;  mais  sur  15  de  ces  cas, 
il  paraît  coupable,  en  partie  ou  en  totalité,  de  la  mort  des- 
fœtus. 


X.  Statistique  comparative  des  cas  ou  l'ergot  de  seigle  ^ 
n’a  pas  été  administré  avant  L'expulsion  du  fœtus.  ( 

f _ Nombre  total  des  cas  : 118. 

Femmes:  Mortes.  ...  28  Mortalité  : 24  p.  100 

— Guéries.  ...  90 

Enfants:  Morts 56  Mortalité  : 47  p.  100 

— Vivants  ...  61 


OBSERVATIONS 


DE  LA  MATERNITÉ  DE  PARIS 


1.  1 0 janvier  1 855  : L.;  — 13pare;  — grossesse  de  huit 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  sommet 
O.  I.  G.  A.;— tampon  avant  le  début  du  travail  amenant 
contraction; — on  enlève  le  tampon;  — on  rompt  les  mem- 
branes avant  dilatation  complète  ; — seigle  ergoté  ;— accou- 
chement spontané;  — hémorrhagie  de  la  délivrance;  — en- 
fant mort;  — femme  guérie,  mais  très  anémiée. 

2.  23  mai  4855  : D.  ; — mpare;  — grossesse  de  huit  mois; 

— placenta  prævia  central;  — présentation  épaule  droite  en 
A.  1.  D.;  — tampon  avant  le  travail  enlevé  et  réappliqué^  — 
version;  — enfant  vivant  ; — mère  guérie. 

3.  49  juin  4 855  : F.;  — mpare;  — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  siège  complet; 

— hémorrhagie  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse; — à la  dilatation  grande  comme  2 centim.  environ,  on 
donna  de  l’ergot  de  seigle;  — extraction  très  pénible;  — 
mort  de  l’enfant  et  de  la  femme. 

4.  7 juillet  1855  ; G.;—  Ipare  —grossesse  de  huit  mois;— 
placentaprævia partiel;— présentation  du  sommet  O.I.G.  A.; 
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— tampon  appliqué  avant  le  début  du  travail  qui  se  déclare  ; I 
peu  de  temps  après  on  le  retire  parce  qu’il  s’imbibe;  — on  j 
rompt  les  membranes  à dilatation  complète  ; — accouchement  ^ 
spontané  aussitôt  après;  — enfant  mort;  — femme  guérie.  | 

5.  17juillett855  : P.; — mpare  ;— grossesse  de  sept  mois  ; — g 
placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet;  — ^ 
tampon  avant  le  début  du  travail,  enlevé  au  bout  de  12  h.;  ^ 
— version  ; — enfant  vivant  ; — hémorrhagie  de  la  délivrance  ; J 

— mère  guérie.  1 

6.  5 septembre  1855  : G.; — 9pare; — grossesse  desept  mois  ; s 

— hémorrhagie  abondante  avant  l’entrée  ; — placenta  prævia  | 
central;  — présentation  de  l’épaule  droite  A.  I.  G.;  — ver-  | 
sion  ; — expulsion  du  placenta  avant  l'enfant  ; — enfant  mort  ; 3 

— mère  guérie.  f 

I 

7.  8 février  1 856  : P.;  — 29  ans  ; — mpare  ; — grossesse  de  st 
cinq  mois  ; — placenta  prævia  central  ; — présentation  ? ; — 
version  et  extraction  de  l’enfant  à dilatation  suffisante  ; — J 
enfant  de  1 ,250  gr.  mort  ; — mère  morte, 

T 

8.  29  mars  1856  : A.;  — 8pare;  — grossesse  à terme  ; — pla-  il 
centa  prævia  central  ; — sommet  0. 1.  G.  A.  ; — application 
du  tampon  avant  le  travail  qui  se  déclare  9 heures  après;  — ,, 
on  retire  le  tampon  pour  faire  la  version  ; — enfant  vivant  ; 

— mort  de  la  femme  (suites  d’hémorrhagie).  ^ 

' i 
À 

9.  15  septembre  1856  : S.; — 24  ans;  — mpare;  — gros-  • 1 
sesse  de  neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal  ; — présenta-  ' ] 
lion  du  siège  en  S.  I.  D.  P.  ; — arrivée  en  travail  ; — dilata-  ' j 
tion  complète;  — on  rompt  les  membranes;  — extraction  ( 

— enfant  vivant  qui  mourut  peu  après;  — femme  guérie. 

10.  15  janvier  1857:  L.;  — Ipare;  — grossesse  de  six  mois  ' : 
etdemi;  — placentapræviacentral;  — présentation  du  sommet; 

— femme  albuminurique  éclamptique  (14  accès);  — hémor- 
rhagie nécessitant  application  du  tampon;  — trois  applications 


— 213  — 


successives  de  tampon  (vessie  de  Gariel);  — accouchement 
spontané;  — enfant  mort;  — femme  morte  (éclampsie  et 
anémie) . 

U.  1"  avril  1857  : N.; — tpare;  — grossesse  de  neuf  mois  » 
— placenta'prævia,  variété?;  — présentation  du  sommet  en 
I O.  I.  G.  A.  ; — application  du  tampon  (vessie  de  Gariel)  avant 
le  début  du  travail;  — tampon  reste  appliqué  environ 
72  heures;  — escharres  du  vagin  ; — à dilatation  suffisante, 
f version  qui  amène  un  enfant  mort;  — la  femme  succombe 
peu  de  temps  après. 

12.  12  avril  1857  : R.;  — 36  ans  ; — mpare  ; — grossesse  de 
cinq  mois  et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — présen- 
tation du  siège;  — tampon  appliqué  au  début  du  travail 
(vessie  de  caoutchouc);  — extraction  du  fœtus  à dilatation 
suffisante;  — enfant  mort;  — hémorrhagie  de  la  délivrance 
traitée  en  portant  sur  le  col  une  éponge  imbibée  de  perchlo- 
rure  de  fer; — mère  guérie. 

13.  13  juin  1857:  L.;  — mpare; — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  siège  com- 
plet en  S.  S.  G.  A.;  — pas  d’intervention  pendant  le  travail 
qui  marche  rapidement;  — à la  dilatation  complète,  rupture 
spontanée  des  membranes;  — extraction  facile;  — légère 
hémorrhagie  de  la  délivrance;  — enfant  vivant;  — mort  de  la 
femme  34  jours  après  l’accouchement. 

14.  10  juillet  1857  : P.;  — mpare  ; — grossesse  de  six  mois; 
placenta  prævia  partiel;  — présentation;  — rupture  des 

membranes  à dilatation  complète  ; — accouchement  spontané  ; 

— enfant  mort  ; — femme  guérie. 

15.  23  décembre  1857  : M.; — lOpare;  — grossesse  de  neuf 

taois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  ;— tampon 
î(vessie  à air)  au  début  du  travail , — à dilatation  complète, 
trupture  des  membranes;  — version;  — enfant  vivant; 
bière  guérie.  ’ 

16.  9 janvier  1858:  J.;  — I3pare;  — grossesse  de  neuf 


mois;  — placenta  prævia  central;  — présentation?;  — tam-  \ 
pon  (vessie  Gariel)  expulsé  7 heures  après,  réappliqiié  une  i 
seconde  fois  et  éclate  dans  le  vagin  troisième  application;  i 

— on  introduit  la  main,  on  extrait  le  fœtus  par  la  version;  | 

— extraction  d'un  enfant  mort;  — hémorrhagie  de  la  déli-  i 

vrance  fatale  pour  la  mère,  ' 


17.  25  avril  18dS  ; M.: — 2pare;  — grossesse  de  sept  mois; 

— placenla  prævia  partiel;  — présentation  du  siège  complet 
S.  I.  G.  A.;  — seigle  ergoté;  — injections  vaginales  d’eau  i 
froide;  — à la  dilatation  presque  complète,  on  rompt  les  ;• 
membranes  et  on  fait  l'extraction  d’un  enfant  vivant;  — mère  ■ 
guene. 

18.  25  avriM858;M.: — mpare; — grossesse  de  huitraois;  — 
placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  sommet  en 
0.  l.  G.  A.  ; — à dilatation  presque  complète,  on  rompt  les 
membranes  ; — accouchement  spontané  d’un  enfant  vivant, 
mort  peu  après  (ascite);  — mère  guérie. 

19.  mai  1858  : B.;  — 8pare;  — grossesse  de  neuf  mois;  — . 

placenta  prævia  central  ; — présentation  de  l’épaule  droite  en  :' 
A.  I.  G.;  — injections  froides; — hémorrhagie  sérieuse; — à 
la  dilatation  complète  on  extrait  le  placenta,  puis  l’enfant  par 
la  version;  — hémorrhagie  abondante  à la  suite;  injection 
intra-utérine  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer;  — appli-  j 
cation  de  la  vessie  Gariel;  — enfant  mort  ; — femme  meurt"] 
d’hémorrhagie  survenue  au  moment  de  la  délivrance  et  ) 
traitée  en  vain  par  différents  moyens,  notamment  par  des  • 
injections  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer.  J 

20.  I"  septembre  1858  ; P.;  — 23  ans  ; — mpare;  — gros- 
sesse de?;  — placenta  prævia  central;  — présentation  de 
l’épaule;  — hémorrhagie  à l’entrée  de  l’hôpital  ; — injections 
froides;  — seigle  ergoté;  — tamponnement  avec  la  vessie 
Gariel  ; — à dilatabilité  complète,  on  décolle  le  placenta,  on 
rompt  les  membranes  et  on  fait  la  version  ; — hémorrhagie 
fatale  de  la  délivrance  combattue  en  vain  par  le  seigle  ergoté,  , 
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par  les  injeclions  froides,  par  le  perchlorure  de  fer,  par  les 
applications  d’eau  froide  sur  la  zone  géuitâle,  par  le  jus 
de  citron  exprimé  dans  la  cavité  utérine  et  enfin  par  la 
compression  de  l’aorte;  — enfant  mort;  — mère  morte 
2 heures  30  après  l’accouchement. 

21.  3 septembre  1838  : T.;  — 4pare;  — grossesse  de 
huit  mois  ; — placenta  prævia  central  ; — présentation  du 
sommet;  — tamponnement  avec  la  vessie  Gariel  ; — l’hémor- 
rhagie continuant,  on  applique  à la  place  un  tampon  avec  de  la 
charpie;  arrêt  de  l’hémorrhagie;  — seigle  ergoté;  — rupture 
spontanée  des  membranes;  — version,  extraction  lente;  — 
enfant  mort;  — mère  guérie. 

22.  23  janvier  1839:  B.;  — 29  ans;  — mpare;  — grossesse 
de  huit  mois;  — placenta  prævia  marginal  ; — Présentation 
du  siège  S.  1.  G.  A.;  — rupture  spontanée  des  membranes  à 
la  dilatation  complète;  — expulsion  spontanée  d’un  fœtus 
vivant;  — mère  guérie. 

23.12  février  1859  : L.; — mpare;  — grossesse.de  huit 
mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet; 

— application  du  tampon  pour  arrêter  l’hémorrhagie; — à 
dilatation  complète,  on  donne  du  seigle  ergoté  et  on  fait  la 
version;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

24.  28  juin  1859:  G.;  — 4pare;  — grossesse  de  sept  mois; 

— placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  siège  com- 
plet; — 1®'  tampon  avec  la  vessie  à air,  chassé  immédiate- 
ment; — 2®  tampon  avec  de  la  charpie,  hémostase;  — bien 
que  la  dilatation  ne  fût  pas  complète,  on  va  chercher  un 
pied,  on  abandonne  l’accouchement  à a nature  pendant 
une  heure;  — lésion  du  vagin;  — on  termine  l’extraction  ; ^ 
l’hémorrhagie  recommence;  — ou  la  combat  avec  succès 
par  les  moyens  classiques;  — enfant  mort;  — femme 
vivante. 

25.  6 septembre  1859  : P.; — 4pare; — grossesse  de  sept 
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mois;  — placenta prævia  partiel;  — présentation  de  l’épaule; 
— on  extrait  d’abord  le  placenta;  — on  fait  la  version  ; — on 
laisse  le  tronc  dans  l’orifice  pour  servir  de  tampon  ; — seigle 
ergoté;  — le  tronc  reste  3 heures  dans  l’orifice;  — extraction 
d’un  enfant  mort  ; — femme  guérie. 

26.  12  septembre  1859  : M.  ; — Ipare;  — grossesse  de  sept 
mois;  — placenta  prævia  central;  — présentation  du  som- 
met; — application  du  tampon  ; — seigle  ergoté  ; — accouche- 
ment spontané  du  tampon  et  de  l’enfant;  — enfant  vivant;  — 
mère  guérie. 

27.  13  septembre  1839:  A.;  — mpare  ; — grossesse  de 
neuf  mois  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du 
sommet  ; — rupture  artificielle  des  membranes  au  début  du 
travail;  — diminution  progressive  de  l'hémorrhagie;  — 
expulsion  spontanée;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

28.17  septembre  1839  : J.;  — mpare;  — grossesse  de?;  — 
placenta  prævia  central  ; — présentation  de  l’épaule  droite  en 
A.  I.  D.;  — tampon  appliqué  avant  le  début  du  travail  pen- 
dant 16  heures;  — 15  heures  après  le  début  du  travail;  — 
arrachement  du  placenta  avant  le  fœtus;  — version  ; — seigle 
ergoté;  — on  laisse  le  siège  engagé  dans  l’orifice  utérin;  — 
après  l’expulsion  du  fœtus,  hémorrhagie  très  abondante, 
combattue  par  l’introduction  dans  l’utérus  de  bourdonnets  de 
charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  par  le  seigle  ergoté, 
la  glace,  la  compression  de  l’aorte  ; la  perte  emporte  la 
femme  ; — mère  et  enfant  morts. 

29.  27  octobre  1859  : D.; — mpare;  — grossesse  de?;  — 
placenta  prævia  central; — présentation  du  sommet;— tampon 
appliqué  avant  le  début  du  travail;  — seigle  ergoté;  — on 
retire  tampon  imbibé;  — application  d’un  second  tampon;  — 
version  ; — on  abandonne  l’extraction  à la  nature  ; — hémor- 
rhagie grave  de  la  délivrance  combattue  par  compression  de 
l’aorte,  perchlorure  de  fer  sur  bourdonnets  introduits  dans 
l'utérus;  — glace  dans  l’utérus  ; — mère  et  enfant  morts. 
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30.  10  janvier  1860  : L.;—  Ipare;  --  grossesse  de  huit 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet; 

— rupture  artificielle  des  membranes  au  début  de  la  •dilata- 
tion; — seigle  ergoté;  — accouchement  spontané  du  placenta 
en  premier  lieu,  puis  d’un  fœtus  mort  ; — mère  guérie. 

31.  2 mars  1860  : G.;  — mpare;  — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  central;  — présentation  de  l’épaule 
gauche;  — tampon  avant  le  début  du  travail  ; — seigle  ergoté 
et  digitale; — version  céphalique  par  manœuvres  internes; 

— accouchement  spontané  d’abord  du  placenta,  puis  d’un 
fœtus  mort  ; — mère  guérie. 

32.  7 mai  1860  : L.;  — mpare;  — grossesse  de  huit  m»is; 

— placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  siège  com- 
plet; — rupture  artificielle  des  membranes;  — extraction 
lente  d’un  enfant  vivant;  — mère  guérie. 

33.  14  août  1860  : D.; mpare; — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet  en 
D.  I.  G.  A.;  — rupture  artificielle  des  membranes;  — seigle 
srgoté; — l’hémorrhagie  continue;  — version  avant  dilata- 
,ion  complète; — (accouchement  forcé);  — enfant  mort;  — 
mère  morte. 

34.  2 décembre  1860  ; B.;—  7pare;  — grossesse  de  sept 
■nois; — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  siège; 

— au  début  du  travail  on  va  chercher  un  pied,  on  l’amène 
lans  le  vagin;  — on  abandonne  l’expulsion  à la  nature;  — 
ïxtraction  de  la  tête;  — hémorrhagie  grave  de  la  délivrance; 

— mort  de  l’enfant;  — mort  de  la  mère  (1  mois  après, 
ihthisie). 

35.  22  décembre  1860  : F.;  — Ipare?;  — grossesse  de  huit 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet  ; 

— on  rompt  les  membranes;  — ou  donne  du  seigle  ergoté; 

— l’hémorrhagie  continue,  mais  peu  abondamment;  — accou- 
chement spontané;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 


36.  27  janvier  1861  ; J.-,  — mpare;  — grossesse  de?; — ' 
placenta  prævia  central;  — présentation  du  sommet;  — à la 
dilatation  complète,  on  extrait  le  placenta  et  on  laisse  l’accou- 
chement se  terminer  spontanément;  — enfant  mort;  — mère  î 
guérie.  ; 


37.  21  novembre  1861  :H.; — 4pare;  — grossesse  de  six  mois  ’ 
et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du 
siège; — à la  dilatation  suffisante  pour  laisser  passer  la 
main,  on  extrait  le  placenta,  on  va  chercher  les  pieds,  on  les 
laisse  pendants  dans  le  vagin;  — accouchement  abandonné 
pendant  quelque  temps  à la  nature  (mode  de  terminaison 
non  précisé);  — hémorrhagie  grave  de  la  délivrance,  com- 
battue en  vain  par  différents  moyens,  entre  autres  le  perchlo- 
rure  de  fer;  — enfant  mort;  — mère  morte. 

i 

38.  16  décembre  1861  : P.;  — opare;  — grossesse  de  sept  j 

mois  et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation' 
du  sommet  0.  1.  G.  A.;  — avant  le  début  du  travail,  seigle' 
ergoté  et  tampon;  — on  l’enlève  au  bout  de  1 heure  30; 
l’hémorrhagie  se  reproduit;  — on  recommence  le  môme 
traitement;  — le  tampon  est  chassé  par  les  mêmes  contraclions 
utéro-abdominales;  — on  rompt  les  membranes  et  on  fait  la 
version;  — enfant  mort;  — mère  morte.  | 

39.  8 décembre  1862  : F.;  — 34  ans;  — 6pare;  — grossessq:| 
de  quatre  mois  et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — j 
présentation?;  — hémorrhagie  au  début  du  travail;  — on  dé-  , 
colle  le  placenta  au  voisinage  de  l’orifice  interne;  — on  ar-  ^ 
rache  une  partie  de  sa  substance  ; — ergot  de  seigle  1 gramme;  ^ 
— expulsion  spontanée  d’un  fœtus  mort;  — mère  guérie. 

40.  23  janvier  1863  : B.;  — 36  ans;  — 7pare; — grossesse  ■ 
d'i  sept  mois  et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — pré-  ; 
senlation  du  sommet  0.  I.  G. A.;  — arrive  en  travail;  — on  ■, 
rompt  les  membranes;  — accouchement  spontané;  — enfant  ; 
vivant;  — mère  guérie. 
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41.  15  mars  I863:C.  ; — 37ans;  — 2pare;  — grossessedeneuf 
mois;  — placenta  præ via  central;  — présentation  du  sommet; 

— ergot  de  seigle  au  début  du  travail  ; — un  peu  plus  tard 
extraction  du  placenta  (hémostase);  — ergot  de  seigle;  — 
accouchement  spontané  ; — enfant  mort;  — mère  morte. 

42.  I®-'  avril  1863  : G.;  — 33  ans;  — l lpare;  — grosses.se de 
neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du 
sommet  0.  1.  D.  A. ; — seigle  ergoté;  — on  rompt  les 
membranes;  — à la  dilatation  complète,  l’hémorrhagie  re- 
vient; — forceps  ; — enfant  mort;  — mère  guérie. 

43.  22  avril  1863:  P.;  — 38  ans  ; — 2 pare  ; — grossesse 
de  huit  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation 
du  sommet;  — rupture  spontanée  des  membranes  au  début 
du  travail;  — l’hémorrhagie  continue;  — contractions  uté- 
rines énergiques;  — accouchement  spontané;  — enfant 
vivant; — mère  guérie. 

. 44.  23  juin  1 863  : G.  ; — grossesse  de  huit  mois  ; — placenta 

prævia  marginal;  — présentation  du  siège;  — rupture 
spontanée  des  membranes  avant  le  début  du  travail;  — 
hémorrhagie  très  abondante  au  début  du  travail;  — on  dé- 
colle le  placenta  et  on  l’extrait;  — on  abaisse  les  pieds  du 
fœtus  et  on  laisse  l’accouchement  se  terminer  spontanément; 

— enfant  vivant?;  — mère  guérie. 

45.  8 septembre  1863  ; J.  ; — 32  ans;  — 2pare;  — placenta 
prævia  central  ; — présentation  du  sommet  ; — tampon  avec 
la  vessie  Gariel;  — elle  se  rompt;  — on  en  applique  une 
seconde;  — expulsée  au  bout  de  9 heures;  — hémorrhagie 
recommence;  — réapplication  pour  la  troisième  fois;  — on 
l’enlève  bientôt; — la  dilatation  étant  suffisante,  on  rompt 
les  membranes;  — accouchement  spontané;  — délivrance 
pénible;  — enfant  vivant;  — femme  morte  d’infiction 
purulente. 

46.  23  septembre  1863;  S.  ;— 42  ans  ; — llpare;  — gros- 
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sesse  de  neuf  mois;  — placenta  prævia  pariiel;  — présen- 
tation du  sommet;  — arrive  en  travail  en  jierdant  du  sang 
(Maternité);  — on  rompt  les  membranes;  — version;  — 
extraction  d’un  enfant  vivant  ; — mère  guérie. 

47.  8 novembre  1865:  B.;  — 24  ans;  — Ipare;  — gros- 
sesse de  six  mois  et  demi;  — placen'a  prævia  marginal;  — 
présentation  du  sommet;  — on  rompt  les  membranes  au 
début  du  travail  ; — accouchement  spontané  ; — enfant  mort?  ; 

— femme  guérie. 

48.  14  décembre  1865:  H.;  — grossesse  de  huit  mois  et 
demi;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  som- 
met O.  I.  D.  P.;  — ergot  de  seigle  en  ville;  — on  rompt  les 
membranes;  — hémorrhagie  arrêtée;  — on  termine  l’accou- 
chement par  une  application  de  forceps  précédée  de  l’admi- 
nistration d’un  gramme  d’ergot  de  seigle;  — enfant  mort; 

— femme  morte  de  broncho-pneumonie. 

49.  3 février  1866  ; D.  ; — 40  ans;  — 12pare;  — grossesse  de 
huit  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présenta- 
tion du  sommet;  — on  rompt  les  membranes;  — la  tète  ne 
s’abaissant  pas,  la  femme  perd  encore  un  peu  ; — contractions 
languissantes;  — seigle  ergoté;  — les  contractions  devien- 
nent énergiques;  — l’hémorrhagie  cesse  ; — accouchement 
spontané;  — enfant  vivant;  — femme  morte  de  péritonite. 

50.  19  août  1866  : D.;  — 23  ans;  — 4pare  ; — grossesse  de 
neuf  mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
sommet;  — membrane»  rompues  spontanément;  — l’hémor- 
rhagie débute  après;  — les  contractions  se  déclarent;  — la 
tête  s’abaisse;  — accouchement  spontané;  — enfant  vivant  ; 
mère  guérie. 

51.  30  août  1866  ; B.;  — 23  ans;  — grossesse  de  sept 
mois:  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  de 
l’épaule  droite  en  A.  I.  D.;  — hémorrhagie  au  début  du  tra- 
vail; — on  rompt  les  membranes;  — version  à dilatation 
suffisante;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 
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52.  20  octobre  1866  :L.;  — I2pare;  — grossesse  de  neuf 
mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  som- 
met ; — ergot  de  seigle  ; - accouchement  spontané  ; — enfant 
vivant;  — mère  guérie. 

53.  27  septembre  1867  : G.  ; — 34  ans;  — 2pare;  — 
grossesse  gémellaire  de  sept  mois;  — placenta  prævia  central; 

— présentation  du  sommet  et  présentation  du  siège;  — in- 
jections d’eau  froide;  — application  du  tampon  Gariel;  — la 
vessie  se  rompt  au  bout  de  39  minutes  ; — on  réapplique 
une  autre  vessie;  — elle  se  rompt:  — 4 heures  après,  l’hémor- 
rhagie recommence  ; — tamponnement  avec  bourdonnels  de 
charpie;  — 5 heures  après  on  retire  le  tampon  imbibé  ; — 
dilatation  stationnaire;  — injections  d’eau  froide;  — nouvelle 
vessie  Gariel;  — les  membranes  se  rompent;  — on  enlève  la 
vessie;  — 1®''  accouchement  parle  sommet;  seigle  ergoté  ; 

— 2®  enfant,  40  minutes  après,  par  le  siège;  — enfants 
morts;  — mère  guérie. 


54.  21  février  1867  : P.;  — 40  ans;  — 7pare;  — grossesse 
de  neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation 
du  sommet;  — accouchement  spontané  sans  hémorrhagie;  — 
enfant  mort  ; — femme  meurt  (cause  non  indiquée). 

55.  21  mai  1867  : D.;  — Spare;  — grossesse  de?;  — pla- 
centa prævia  partiel;  — présentation  du  siège;  — hémor- 
rhagie et  rupture  spontanée  des  membranes;  — orifice  épais 
et  ferme;  — les  contractions  sont  faibles;  — l’hémorrhagie 
devient  abondante;  — on  extrait  le  placenta;  — on  prend 
un  pied  et  on  l’amène  à la  vulve;  — 2 grammes  d’ergot  de 
seigle;  — hémostase;  — accouchement  spontané;  — enfant 
mort;  — mère  guérie. 

56.  3 décembre  1867  : G.;  — 9pare;  — grossesse  de 
sept  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  de 
l’épaule  gauche  en  A.  I.  ü ; — orifice  dilaté  de  2 centi- 
mètres; injections  d’eau  froide;  — hémorrhagie  diminue;  — 


elle  recommence;  — on  applique  le  tampon;  — les  contrac-  1 
tiens  se  déclarent;  — on  retire  le  tampon,  parce  qu’il  était 
imbibé;  — on  laisse  faire  l’évolution  spontanée;  — enfant 
mort,  d'un  petit  volume;  — mère  guérie.  ' 

57.  10  février  1868:  F.;  — 22  ans;  — 2pare;  — grossesse 
de  sept  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation 
du  sommet  en  O.  I.  D.  P.  ; — hémorrhagies  avant  le  travail; 

— contractions  se  déclarent;  — hémorrhagie  continue;  — on 
rompt  les  membranes:  — la  tête  ne  s’abaisse  pas;  — l'hémor- 
rhagie continue;  — version;  — enfant  vivant;  — mère  vivante. 

58.  12  avril  1868  : B.;  — 32  ans;  — 5pare;  — grossesse  de 
neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du 
sommet  en  O.  I.  G.  A.;  — hémorrhagie  combattue  avec  des 
injections  d’eau  froide;  — dilatation  progresse;  — on  rompt  j 
les  membranes;  — la  femme  accouche  spontanément  | 
quelques  minutes  après;  — enfant  vivant;  — mère  guérie.  1 

59.  11  mai  1868  : P.;  — Ipare;  — grossesse  de  sept  mois; 

— placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  sommet  en 
0.  I.G.A.;  — vessie  Gariel  au  début  du  travail;  — expulsée 
peu  après;  — tampon;  — hémostase;  — on  retire  le  tampon; 

— injections  d’eau  froide;  — dilatation  rapide;  — accouche-  j 

ment  spontané;  — enfant  mort;  — femme  morte  de  phleg-  ; 
matia  alba  dolens  et  de  pleurésie.  ’ 

60.  23  août  1868:  G.;  — 3pare;  — grossesse  de  neuf  mois;  •! 

— placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  sommet  en 
0.  1.  D.  P.  ; — rupture  spontanée  des  membranes;  — vessie 
Gariel  expulsée  2 heures  après,  avec  de  nombreux  caillots; 

— appliquée  et  expulsée  de  nouveau;  — nouvelle  hémorrha-  ^ 
gie;  — tampon;  — on  le  retire;  — la  femme  ne  perd  plus;  j 

— accouchement  spontané  rapide;  — enfant  vivant;  — mère  , 

guérie.  j 

61.  16  septembre  1868  : D.  ; — 42  ans;  — Ipare;  — gros- 
sesse avant  terme?;  — placenta  prævia  central , — présenta- 
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tion  du  siège;  — hémorrhagie; — tamponnement  appliqué  en 
ville;  — on  retire  le  tampon  imbibé  de  liquide  amniotique 
et  de  sang;  — rupture  spontanée  des  membranes;  — nouveau 
tampon;  — orifice  2 centim.;  — troisième  tampon;  — mort 
de  la  femme  avant  l'accouchement  ; — nulle  intervention  pour 
l'enfant, 

62.  3 octobre  1 *<68  : C. ; — 36  ans;  — mpare;  — grossesse 
de?  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  sommet 
O.  I.  G.  A.; — hémorrhagie  abondante  au  début  du  tra- 
^aiI;  — vessie  Gariel;  — rupture  spontanée  des  membranes; 
— on  retire  la  vessie  Gariel  et  la  femme  accouche  spontané- 
ment dans  un  bref  délai;  — enfant  vivant  ; — mère  morte  de 
métro-péritonite. 

63.  9 novembre  -1868  : H.  ; — 9pare;  — grossesse  de  sept 
mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  som- 
met; — membranes  rompues  spontanément;  — hémorrhagie 
légère;  — contractions  énergiques  produisant  l’hémostase;  — 
la  femme  accouche  spontanément;  — enfant  mort;  — mère 
guérie. 

64.  24  janvier  1869  ; D.;  — 22  ans;  — mpare; — grossesse 
de  huit  mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
sommet;  -^hémorrhagie  très  abondante;  — tampon  en  ville 
insuffisant;  — dilatation  comme  une  pièce  de  5 francs;  — 
on  rompt  les  membranes;  — la  tête  vient  faire  tampon;  — 
l’hémorrhagie  s’arrête;  — accouchement  spontané;  — en- 
fant vivant; — femme  meurt. 

65.  3 mars  1869  : C.  ; — Spare  ; — grossesse  de?  ; — pla- 
cénta  prævia  marginal;  — présentation  du  sommet  ; — rup- 
ture artificielle  des  membranes;  — accouchement  terminé 
rapidement  sans  hémorrhagie;  — enfant  vivant;  — mère 
guérie. 

< 

66.  31  mars  1869;  M.;  —24  ans;  — 3pare;  — grossesse  de 

sept  mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation?;  
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hémorrhagie  abondante  au  début  du  travail;  — orifice  comme 
nne  pièce  de  I fr.  — Rupture  spontanée  des  membranes  ; — 
hémorrhagie  continue  très  abondamment  ; — vessie  Gariel  ; — 
hémorrhagie  continue;  — dilatation  comme  S francs;  — on 
ne  sent  pas  de  partie  fœtale;  — à l’introduction  de  la  main 
dans  l’utérus  on  rencontre  d’abord  le  placenta,  puis  au-dessus 
le  fœtus  qui  est  comme  contenu  dans  une  cavité  spéciale?; 

— version;  — enfant  mort;  — mère  guérie. 

67.  15  août  1869:  H.;  — 32  ans; — Spare; — grossesse  de 
neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du 
sommet;  — hémorrhagie  assez  abondante  ; — orifice  comme 
5 francs;  — rupture  spontanée  des  membranes;  — accouche- 
ment spontané;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

68.  1"juin  1870;  A.;  — 42  ans;  — grossesse  de  neuf  mois: 

— placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  sommet;  — in-- 
jections  d’eau  froide;  — hémostase;  — contractions  énergi- 
ques;  — orifice  dilaté  comme  2 francs;  — on  rompt  les 
membranes;  — accouchement  spontané;  — enfant  vivant; 

— mère  guérie. 

69. 12  juin  1870;  R.;  — 19  ans;  — Ipare;  — grossesse, 
de?;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  siège;  — 
tampon  en  ville,  avant  travail  ; — à la  Maternité,  on  retire  le 
tampon  qui  s’imbibait;  — dilatation  comme  5 francs;  — nou- 
veau tampon;  — douleurs  expulsives;  — on  retire  le  tam- 
pon; — on  rompt  les  membranes;  — extraction  du  fœtus 
mort;  — mort  de  la  femme  (cause  inconnue). 

70.  12  février  1872  ; P.  ; — 36  ans  ; — • 8pare;  — grossesse 
de  huit  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation 
du  sommet:  — rupture  spontanée  des  membranes  au  début 
du  travail  ; — à la  dilatation  complète,  hémorrhagie  assez 
abondante;  — version;  — enfant  moit;  — femme  morte 
(cause  non  indiquée). 


71.  6 avril  1872  ; D.;  — 28  ans;  — 4pare;  — grossesse 
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Je?;  — placenta  prævia  central;  — présentation  du  sommet; 

— rupture  spontanée  des  membranes  à la  dilatation  grande 
comme 2 francs;  — l’hémorrhagie  devient  plus  abondante; 

— tampon  ; — contractions  plus  énergiques  ; — on  retire  le 
tampon  ; — la  dilatation  est  complète;  — version  en  traver- 
sant le  placenta  par  son  centre;  — enfant  vivant;  — mère 
morte  (cause  non  indiquée). 

72.  t 0^  mai  1872  ; S.;  — 3pare;  — grossesse  de  six  mois  et 
demi;  — placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  som- 
met; — arrivée  en  travail;  — tampon  retiré  au  bout  de 
2 heures  et  imbibé;  — deuxième  tampon;  — seigle  ergoté; 

— 7 heures  après,  le  tampon  est  expulsé  ; — dilatation  comme 
5 francs;  — les  membranes  se  rompent;  — accouche- 
ment spontané  ; — enfaut  mort,  macéré;  — mère  guérie. 

73 . 29  juin  1 873  : F.  ; — 1 6pare;  — grossesse  de  neuf  mois  ; 

— placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  sommet  en 
O.  I.  G.  A.;  —rupture spontanée  des  membranes  à dilatation 
complète;  — accouchement  spontané;  — enfant  vivant;  — 
mère  guérie. 

74.  13  septembre  1873  ; B.  ; — 8pare;  — grossesse  de  neuf 
mois;  — pbicenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet 
en  0.  I.  G.  A.  ; — tampon  au  début  du  travail  ; — on  retire  le 
tampon  parce  qu'il  est  imbibé  de  sang;  — on  rompt  les  mem- 
branes; — l’hémorrhagie  se  renouvelle;  — seigle  ergoté;  — 
on  fait  la  version  à la  dilatation  suffisante;  — extraction  diffr 
cile; — enfant  mort;  — la  malade  perd  toujours,  elle  s’affai- 
blit et  meurt  le  lendemain. 

75.  9 décembre  1873  ; P.  ; — 6pare  ; — grossesse  de  neuf 
mois  ; placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet  ; — 
arrivée  à la  Maternité  en  travail  ; — orifice  souple;  — injec- 
tions vaginales  froides;  — hémorrhagie  très  abondante;  — 
version  ; — enfant  vivant  ; — femme  guérie . 

76.  28  décembre  1873  : F.  ; - 2pare  ; - grossesse  de  neuf 


13. 
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mois;  — placenta  prævi a partiel;  — présentation  du  sommet  I 

en  O.  I.  G.  A.;  — tampon  appliqué  en  ville;  — retiré  à la  < 

Maternité  pour  faire  la  version  à dilatation  suffisante;  — en- 
fant vivant;  — femme  morte  (cause  non  indiquée).  '' 

I 

77.  21  octobre  1874  : G.;  — Spare;  — grossesse  desept  j 

mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  de  l’épaule  ! 

droite  ; — à la  dilatation  complète,  on  fait  la  version  ; — enfant  ; 

vivant;  — femme  guérie. 

78.  29  octobre  1 874  ; J.;  — opare;  — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  central?;  — présentation?;  — hémorrhagie 
très  abondante  au  début  du  travail;  — dilatation  rapide;  — 
version;  — enfant  vivant;  — femme  meurt  épuisée  quelques 
heures  après  l'accouchement,  à la  suite  d’une  hémorrhagie  de 
la  délivrance  traitée  par  la  compression  de  l’aorte  et  le  seigle 
ergoté. 

79.  6 novembre  1874  : G.;  — Spare;  — grossesse  de  huit 
mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  som- 
met en  0.  I.  G.  A.;  — arrivée  en  travail,  on  rompt  les  mem- 
branes à la  dilatation  comme  5 francs  ; — accouchement  spon- 
tané; — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

80.  13  novembre  1874  : P;  — 3pare;  — grossesse  de  neuf 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — pré,=entation  du  som- 
met ; - hémorrhagie  à dilatation  comme  o francs  ; — on 
rompt  les  membranes  ; — accouchement  spontané;  — enfant 
mort;  — femme  guérie. 

1 

' I 

81.6  janvier  1876;  C.  ; — 8pare;  — grossesse  de  neuf  mois;  ! 

— placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  sommet; — , 

tampon  retiré  9 heures  après  ; — pas  de  dilatation  ; — nouveau  ■ 

tampon,  enlevé  au  bout  de  quelques  heures,  imbibé;  — on  : 

rompt  les  membranes  ; — hémorrhagie  continue  ; — troisième 
tampon  de  12  heures  ; — dilatation  comme  paume  de  la  main; 

— forceps;  — enfant  vivant;  — femme  guérie.  ■ 


82.  19  avril  1876  ; IJ.;  — mpare;  — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  central; — présentation  du  sommet;  — 
tampon  à dilatation  comme  2 francs;  — on  le  retire;  — 
version  ; — enfant  mort;  — mère  guérie. 

83.  3 octobre  1876  : G.  ; — 4pare;  — grossesse  de  huit 
mois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
sommet;  — tampon  appliqué  avant  le  début  du  travail,  retiré 
au  bout  de  12  heures;  — dilatation  comme  S francs;  — ver- 
sion; — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

84.  28  février  1877  : P.;  — Ipare;  — grossesse  de  huit 
mois  et  demi;  — placenta  prævia  central  ; — présentation  de 
l’épaule  A.  I.  D.;  — tampon  avant  le  travail;  — il  s’imbibe; 

— quand  on  le  retire,  dilatation  comme  5 francs  ; — orifice 
rigide; — nouveau  tampon  avec  vessie  de  caoutchouc  ; — 5 mi- 
nutes après,  elle  est  expulsée;  — on  fait  trois  incisions  sur  le 
col;  — perforation  du  placenta;  — version;  — enfant  mort; 

— mort  de  la  femme  3 heures  après,  d’anémie. 

85.  15  mai  1877-.L.  ; — 11  pare;  — grossesse  de  sept  mois; 

— placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet;  — 
hémorrhagie  à dilatation  comme  2 francs;  — injections 
d’eau  froide;  — tampon  pendant  7 heures  3ti  ; — version  à 
dilatabilité  complète;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

86. 1 0 juillet  1 877  : V.  ; — 4pare  ; — grossesse  de  neuf  mois  ; 

— placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet;  — 
rupture  des  membranes  au  débutdu  travail;  — seigle  ergoté; 

— accouchement  spontané  ; — enfant  mort  ; — femme  gué- 
rie. 

87.  24  août  1 878  : H.  ; — 40  ans  ; — 6pare  ; — grossesse  de 
huit  mois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel  ; — présentation 
du  siège  complet  S.  1.  D.  P.;  — le  tampon  est  appliqué  à la 
dilatation  comme  2 francs;  — il  est  retiré  1 heure  30  après; 

— dilatation  complète  ; — on  rompt  les  membranes  ; — extrac- 
tion; — enfant  vivant; — mère  guérie. 


88.  6 septembre  -ISIS:  M.;  — âpare;  — grossesse  de  neuf' 
mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet 
O.  I.  t).  P.;  — injections  froides;  — tampon  à la  dilatation' 
comme  2 francs;  — expulsé,  imbibé  au  bout  de  4 heures  30; 
— accouchement  spontané  quelques  instants  après;  — hémor- 
rhagie abondante  de  la  délivrance; — transfusion;  — hémor- 
rhagie continue;  — traitement,  compression  de  l’aorte,  ergo- 
tine  Yvon;  — transfusion;  — femme  meurt;  — enfant  mort. 


89.  15  décembre  <878:  L.;  — Spare;  — grossesse  de  huit 
mois;  — placenta  prævia  partiel; — présentation  du  sommet 
O.  1.  D.  P.  ; — le  tampon  est  appliqué  au  début  du  travail; 
— retiré  au  bout  de  4 heures;  — réapplication  pendant 
48  heures; — version; — enfant  vivant;  — femme  morte, 
(cause  non  indiquée). 


90.  22  juin  1879;  T.; — 24  ans;  — mpare;  — grossesse  de 
huit  mois;  — placenta  prævia  partiel?;  — présentation  de 
l’épaule  droite  A.  I.  G.;  — tampon  avant  le  début  du  travail,  i 
retiré  au  bout  de  6 heures  30;  — la  dilatation  étant  suffi- 
sante; — version;  — enfant  mort;  — femme  guérie.  J 


91.  26  juin  1819  : L.  ; — 17  ans  ; — Ipare;  — grossesse  de 
neuf  mois  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présentation 
du  sommet;  — tampon,  à la  dilatation  comme  1 franc,’ 
reste  appliqué  4 heures;  — ruj)ture  artificielle  des  membra- 
nes à la  dilatation  comme  la  paume  de  la  main  ; — accou- 
chement spontané  3/4  d’heure  après;  — enfant  mort;  — 
femme  vivante. 


)■ 


92.  15  avril  1880  : T.;  — 6pare;> — grossesse  de  neuf  mois; 
— placenta  prævia  partiel;  — présentation  de  l’épaule;  — f 
version  par  manœuvres  externes;  — rupture  des  membranes 
à la  dilatation  complète  ; — la  tète  n’appuie  pas  franchement  i' 
sur  l'orifice;  — on  va  chercher  les  pieds  et  on  extrait  un' 
fœtus  vivant;  — femme  guérie. 


93.  27  mars  1880  : P.;  — 34  ans;  — 11  pare;  — grossesse;'. 
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de  sept  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentalion 
du  sommet;  — à la  dilatation  complète,  l’hémorrhagie  aug- 
mente, les  membranes  se  rompent;  — version;  — enfant 
vivant;  — mère  guérie. 

94. 17  avril  1880  : H.;— 27 ans;  — 3pare;  —grossesse de?;  — 
placenta  prævia  central;  — présentation  du  sommet;  — arrive 
à la  Maternité  perdant  du  sang;  — dilatation  comme  5 fr.; 

— l’hémorrhagie  s’arrête;  — on  rompt  les  membranes; 

— accouchement  spontané;  — enfant  mort;  — femme  morte 
(albuminurie). 

95.  31  août  1880  : B.;  — 28  ans;  — 2pare;  — grossesse  de 
neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du 
sommet  en  0. 1.  G.  A.;  — tampon;  — rupture  spontanée  des 
membranes;  — femme  accouche  du  tampon  et  de  l’enfant 
mort;  — mère  guérie. 

96.  21  janvier  1881  : D.;  — 7pare;  — grossesse  de  neuf 
mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet 
en  0.  1.  G.  A.;  — rupture  artificielle  des  membranes  ; — le 
sommet  s’abaisse;  — accouchement  spontané  1 heure  après  ; 

— enfant  vivant  ; — mère  vivante. 

97.  4 juillet  1881  ; R.  ; — mpare;  — grossesse  de  neuf 
mois;  — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet 
en  O.I.D.  P.; — tampon  avant  débutdu travail  ; — on  le  retire 
imbibé  au  bout  de  4 heures  30;  — dilatation  complète  ; — 
accouchement  spontané  quelques  instants  après;  — enfant 
■vivant;  — mère  vivante. 

98.  14  août  1881  ; R.;  — mpare;  — grossesse  de  sept 
mois  et  demi;  — placenta  præ.via  partiel  ; — présentation  du 

(sommet;  — on  rompt  les  membranes  au  début  du  travail  ; 

U’hémorrhagie  continue;  — version;  — extraction  d’un  enfant 
•vivant;  — femme  morte  de  péritonite,  sept  jours  après  l’ac- 
(coucheraent. 


99.  1°' septembre  1881  ; L.  ; — mpare; — terme?; — P'a- 1 

centaprævia  partiel  ; — présentation  du  sommet;  — arrivée! 
à la  Maternité  à la  dilatation  grande  comme  la  paume  de  la  9 
main  ; — version  ; — enfant  vivant;  — mère  vivante.  Q 

100.  23  octobre  1881  ; S.  ; — mpare;  — grossesse  de  sept! 
mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  som-  H 
met  O.  I.  G.  A.,  — les  membranes  se  rompent  à la  dilata- J 
tion  comme  la  paume  de  la  main  ; — accouchement  spontané  | 
quelques  minutes  après;  — enfant  vivant;  — mère  guérie.  | 

101.  24  décembre  1881  : G.;  — 6pare  ; — grossesse  de  neuf  5 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet;  | 

— perte  abondante  à l’entrée  à la  Maternité  ; — à la  dilatation  « 

comme  la  paume  de  la  main,  on  décolle  une  partie  du  pla-  ■ 
centa  pour  faire  la  version;  — enfant  mort;  — femme ■ 
guérie.  I 

102.  25  février  1882  : H.;  — 3pare; — grossesse  de  six  moisB 
et  demi;  — placenta  prævia  central;  — présentation  du  siège;  ■ 

— tampon  appliqné  avant  le  début  du  travail;  — expulsé ■ 
2 heures  40  après;  — dilatation  complète;  — accouchement  S 
spontané;  — enfant  mort;  — 2 heures  après  la  délivrance,  : 
hémorrhagie  dont  la  source  est  au  niveau  du  vagin  et  qu’on  : 
arrête  en  appliquant  un  tampon  d’agaric;  — mère  guérie. 

103.  25  février  1882  : B.; — primipare;  — grossesse  de 
neuf  mois  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présentation  du  ; 
sommet;  — arrivée  en  travail  à la  Maternité,  perdant  du  ^ 
sang;  — la  dilatation  étant  comme  5 francs,  on  rompt  les  | 
membranes;  — accouchement  spontané  2 heures  après;  — î 
enfant  vivant;  — mère  guérie. 


104.  17  mars  1882  : R.;  — Ipare;  — grossesse  de  neuf 
mois;  — placenta  prævia  central;  — présentation  du  sommet; 
— tamponnement  incomplet  en  ville;  — la  malade  esti^ 
apportée  exsangue  à la  Maternité;  — dilatation  suffisante? 


J ^ çj — 7 .T 

pour  faire  la  version;  — légère  hémorrhagie  de  la  délivrance,  î. 


ombatlue  par  compression  de  l’aorte  et  injection  intra- 
itérine  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer,  emportant 
a femme  au  bout  de  2 heures  30;  — enfant  mort. 


fl  105 . 19  mars  1 882  ; M.  ; — 8pare  ; — grossesse  de  huit 
laois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
“jmmet  O.  I.  D,  P.;  — tampon  appliqué  avant  le  début  du 
avail  ; — retiré  au  bout  de  36  heures  sans  modifications  du 


ôté  du  col;  — au  bout  de  six  jours,  le  travail  se  déclare  ; 


I émorrhagie  ; — tampon  : 20  bourdonnets  de  charpie  dans 
fond  du  vagin;  — pessaire  Gariel  appliqué  par-dessus  ; — 
u bout  de  î heures,  on  le  retire;  — dilatation  comme  la 
aume  de  la  main  ; — version  ; — enfant  vivant  ; — mère 
uérie. 


106.  23  mars  1882  : R.;  — mpare;  — grossesse  de  huit 
ois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
mmet;  — arrive  en  travail  ; — ergot  de  seigle  donné  en  ville; 
on  décolle  ariificiellement  tout  ce  qu’on  peut  atteindre  du 
lacenta;  — le  sommet  vient  appuyer  sur  l’orifice  ; — accou- 
ement  spontané;  — enfant  mort  (avant  l’entrée  de  la  ma- 
de);  — mère  guérie. 


107.  30  avril  1882  : F.;  — 4pare;  — grossesse  de  sept  mois 
i demi  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  siège  ; 
- rupture  spontanée  des  membranes;  — accouchement 
ontané  rapide;  — faible  hémorrhagie;  — enfant  vivant; 
mère  guérid. 


108. 14  juin  1882  : D.;  — 7pare;  — grossesse  de  neuf  mois; 
placenta  prævia  marginal; — présentation  de  l’épaule; 
hémorrhagie  faible  à l’entrée  à l’hôpital  ; — tamponnement 
vant  le  travail,  maintenu  par  un  ballon  en  caoutchouc  ; — 
Kpulsion  spontanée  8 heures  30  après;  — l’orifice  est  un  peu 
fus  grand  qu’une  pièce  de  5 francs;  — nouvelle  hémor- 
liagie  abondante;  — version;  — enfant  vivant;  — mère 
jérie. 


109.  1" juillet  1882  : J.;  — 23  ans;  — 2pare; 


:1 


grossesse 
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de  neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation  1 
de  l'épaule  droite  en  A.,  l.  D.; — arrivée  en  travail;  — on  ■ 
rompt  les  membranes  à la  dilatation  complète  (hydramnios)  ; : 

— version;  — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

110.  6 août  1882  : H.;  — Ipare-;  — grossesse  de  huit  mois 

— placenta  prævia  marginal;  — présentation  du  sommet;  — 
hémorrhagie;  — tampon  pendant  4 heures;  — ou  le  retire 
imbibé  ; — rupture  spontanée  des  membranes;  — accouche- 
ment spontané  ; — enfant  vivant;  — mère  guérie. 

111.  3 septembre  i882  : H.  ; — 4pare;  — grossesse  de  sept  | 
mois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel  ; — préseotntion  du 
sommet  en  O.  I.  G.  A.;  — hémorrhagie  abondante;  — tam- 
pon pendant  8 heures;  — rupture  spontanée  des  membranes;  i 

— tampon  retiré  à la  dilatation  complète  ; — accouchement  ] 

spontané;  — enfant  vivant  ; — mère  guérie.  t 

I 

112. 15  ociobre  1882  : B.  ; — 5pare;  — grossesse  de  huit  I 
mois  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet  ; j 
--  tampon  appliqué  en  ville;  — on  retire  le  tampon  à la  Ma-  | 
ternité  ; — on  trouve  une  dilatation  comme  la  paume  de  la  ; 
main;  — version;  — enfant  vivant;  — mère  guérie.  , 

À 

113.  29  octobre  1882  ; H.  ; — 8pare;  — grossesse  de  huit  ' 
mois  et  une  semaine  ; — placenta  prævia  marginal;  — présen- 
tation du  sommet  O.  I.  G.  A.;  — arrive  à la  Maternité;  — 
dilatation  comme  5 francs;  — version;  — enfant  mort;  — 
délivrance  artificielle;  — feipme  guérie. 

114.  25  décembre  1882  : R.  ; — 2pare  ; — grossesse  de 
sept  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présen- 
tation du  sommet  O.  I.  G.  A.;  — rupture  spontanée  des 
membranes  à la  dilatation  comme  5 francs;  — travail  rapide; 

— procidence  du  cordon;  — accouchement  spontané; — en- 
fant mort;  — mère  guérie. 

115.  4 janvier  1883:  R.;  — 3pare  ; — grossesse  de  huit 


mois  et  demi  ; — placenta  prævia  partiel  ; — présentation 
du  sommet  ; — tampon  au  début  du  travail  ; — quand  on  le  re- 
tire, dilatation  complète;  — version  ; — hémorrhagie;  — état 
syncopal;  — transfusion;  — enfant  mort;  — mèreguérie. 

116.  15  mai  i883;L.;  — grossesse  terme?; — placenta 
prævia  partiel;  — présentation  du  siège  complet;  — tampon 
avant  le  début  du  travail  pendant  9 heures  ; — on  le  retire,  im- 
bibé, l’hémorrhagie  se  reproduit;  — deuxième  tampon  pendant 
9 heures  30;  — on  le  retire;  — on  rompt  les  membranes; 
dilatation  complète;  — extraction  d’un  enfant  vivant;  — 
femme  guérie. 

117.  16  juin  1883  ; C.;  — 1 pare  ; — grossesse  de  huit  mois  ; 

— placenta  prævia  latéral  ; — présentation  du  sommet  en  O. 
1 D.  P.  ; — hémorrhagie  abondante;  — tampon  ; — on  le 
retire  imbibé  au  bout  de  3 heures; — deuxième  tampon, 
bientôt  remplacé  par  l’appareil  éljtro-ptérygoï  le  de  Chassa- 
gny  ; — chassé  4 heures  après  ; — on  le  réapplique  ; — on 
le  retire  8 heures  après  son  application  ; — on  rompt  les 
membranes  à la  dilatation  complète;  — accouchement  spon- 
tané d’un  fœtus  mort  ; — mère  guérie. 

118.  8 août  1883  ; B.;  — Spare;  — grossesse  de  neuf  mois; 

— placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet  en  Ü. 
I.  G.  A ; — les  membranes  se  rompent  spontanément  avant 
le  début  du  travail  ; — procidence  du  cordon  pendant  la  dila- 
tation ; — rétropulsion;  — accouchement  spontané  d’un  en- 
fant mort  ; — hémorrhagie;  — délivrance  artificielle;  — mère 
guérie. 

119.  16  août  1883  ; N.;  — 9pare  ; — grossesse  de  sept  mois 
et  demi;  — placenta  prævia  central;  — présentation  du 
siège  complet;  — à son  arrivée  à la  Maternité,  on  trouve  le 
placenta  hors  la  vulve;  — elle  avait  été  en  travail,  mais  le 
col  était  refermé; — la  partie  fœtale  presque  inaccessible;  — 
contractions  recommencent;  — accouchement  spontané;  — 
enfant  mort  ; — mère  guérie. 


234 


120.  !"■  septembre  1883  : B.;  — mpare  ; — grossesse  de  | 
six  mois;  — placenta  prævia  central  ; — présentation  du  som-  f 
met;  — tampon  insuffisant  appliqué  en  ville;  — dilatation.’ 
complète  à l’arrivée  à la  Maternité;  — on  rompt  les  mem-  . 
branes;  — expulsion  spontanée  d’un  enfant  mori  ; — mère 


121.  4 octobre  1883  : C.;  — 8pare  ; — grossesse  de  six  mois; 
— placenta  prævia  partiel;  — présentation  du  sommet  ' 
O.  I.  G.  A.  ; — arrive  à la  Maternité,  orifice  dilaté  comme  ( 
2 francs;  — ^on  applique  le  double  ballon  de  Chassagny;  — * r 
dilatation  rapide;  — on  rompt  les  membranes;  — accouche-!  , 
ment  spontané;  — enfant  mort,  macéré;  — mère  guérie.  ' 

122.  12  novembre  1883  : L.;  — 13pare;  — grossesse  de 
huit  mois;  — placenta  prævia  partiel;  — présentation  du 
siège  complet  S.  1.  G.  A.  ; — arrive  à la  Maternité,  dilatation 
comme  2 Irancs;  — membranes  rompues;  — on  engage  les 
membres  inférieurs  dans  l’orifice;  — quelques  instants  après,  ‘ 
extraction  d’un  enfant  vivant;  — hémorrhagie  de  la  déli- 
vrance due  à une  lésion  du  col  ; — tampon  d’agaric  ; — i 
hémostase;  — mère  guérie. 


123.  24  février  1884  : V.;  — 32  ans;  — Ipare;  — grossesse 
de  neuf  mois;  — placenta  prævia  marginal;  — présentation 
du  sommet  en  O.  I.  D.  P.  ; — tampon  pendant  9 heures;  — i 
rupture  spontanée  des  membranes;  — on  retire  le  tampon; 

— dilatation  grande  comme  1 franc;  — le  sommet  s’abaisse; 

— hémorrhagie  cesse;  — accouchement  spontané;  — enfant 
mort;  — mère  guérie. 

124.  6 mars  1884  : C.;  — 38  ans  ; — 2pare;  — grossesse  de 
sept  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  variété?  — présenta- 
tion du  sommet;  — perte  abondante  en  arrivant  à la  Mater- 
nité; — col  long,  ouvert  dans  toute  son  étendue;  — tampon 
18  heures;  — on  le  retire;  — nouvelle  hémorrhagie;  — i 
2*^  tampon;  — on  le  retire;  — col  dans  le  même  état;  — 
escharres  du  vagin  ; — le  lendemain,  l’hémorrhagie  recom- 


guérie 


lence;  — on  applique  le  double  ballon  de  Chassagny;  — 
ontractions  énergiques;  — quand  on  retire  l’appareil,  dila- 
alion  comme  5 francs;  — orifice  souple;  — on  rompt  les 
lembranes  ; — version  ; — enfant  vivant;  — délivrance  arii- 
cielle;  — mère  guérie. 

125.  6 juin  1884  : C.;  31  ans  ; — 4pare  ; — grossesse  de 
ix  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présenta- 
on  du  sommet  en  O.  I.  D.  A.  ; — légère  hémorrhagie  au 
ébut  du  travail  ; — rupture  spontanée  des  membranes  à la 
Halation  grande  comme  la  paume  de  la  main  ; — accouche- 
lent  spontané;  — enfant  vivant  ; — mère  guérie. 

126.  7 juin  1884  ; C.;  — 33  ans  ; — grossesse  de  sept  mois 

t une  semaine;  — placenta  prævia  central  ; — présentation 
e l’épaule  droite  en  A.  I.  D.  ; — tampon  appliqué  en  ville 
vaut  le  travail  ; — à l’arrivée  à la  Maternité,  nouvelle 
émorrhagie;  — nouveau  tampon  pendant  8 heures  ; — 
uand  on  le  retire,  l’hémorrhagie  recommence  ; — on 

pplique  le  double  ballon  Chassagny,  chassé  au  bout  de 

0 minutes  ; — orifice  grand  comme  la  paume  de  la  main  ; — 
ersion  ; — extraction  d’un  enfant  mort  ; — femme  meurt  de 
epticémie. 

127.  28  juillet  1884  : D.;  — 34  ans;  — 4pare;  — grossesse 
!e  sept  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  central  ; — présen- 
ation  du  sommet;  — hémorrhagie  à l’arrivée  à la  Maternité; 
-tampon  laissé  1 heure;  — 3 heures  après,  nouvelle  hémor- 
hagie;  — nouveau  tampon;  — travail  commence;  — 

1 heures  après,  on  retire  le  tampon  et  on  applique  le 
louble  ballon  de  Chassagny;  — contractions  énergiques  qui 
hassentle  ballon;  — dilatation  comme  la  paume  de  la  main; 
- expulsion  spontanée  d’un  enfant  mort  macéré;  — mère 
;uérie. 

128.  O août  1884  : B.;  — 38  ans;  — 7pare;  — grossesse  de 
finit  mois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel;  — présenta- 
iion?;  — hémorrhagie  considérable  au  début  du  travail;  — 


on  applique  le  double  ballon  de  Chassagny  ; — hémostase  ; — j 
dilatation  rapide;  — version  ; — enfant  mort;  — femme  meurt 


peu  après,  anémiée. 


129.  1 1 août  1884  : B.;  — 25  ans;  — 2 pare;  — grossesse! 

de  huit  mois  et  demi;  — placenta  prævia  marginal;  — pré- 
sentation du  sommet  en  O.  I.  G.  A..;  — hémorrhagie  au 
début  du  travail,  se  continuant  pendant  toute  la  dilatation;  — 
quand  l’orifice  est  grand  comme  la  paume  de  la  main,  ou 
rompt  les  membranes;  — version;  — extraction  d’un  enfant 
vivant;  — mère  guérie.  ; 

130.  10  septembre  1884  : G.;  — 18  ans  1/2; — grossesse  de 
cinq  mois  et  demi;  — placenta  prævia  partiel  ; — présenta- 
tion du  sommet  ; — hémorrhagie  légère  pendant  la  dilatation 
qui  se  fait  lentement  ; — rupture  spontanée  des  membranes; 

— la  dilatation  complète  ; — expulsion  d’un  enfant  vivant  qui 
meurt  quelques  instants  après  ; — mère  guérie. 

131.  8 décembre  1884  : M.;  — 25  ans;  — mpare;  — gros- 
sesse de  cinq  mois  et  demi  ; — placenta  prævia  marginal  ; — 
présentation  du  sommet;  — à son  arrivée  à la  Maternité, 
cette  femme  perd  du  sang;  — on  essaye  en  vain  d’arrêter 
l’avortement;  — l’hémorrhagie  continue  ; — on  fait  une  injec-  ■ 
tion  vaginale  très  chaude  qui  arrête  l'écoulement  sanguin;  — 
la  dilatation  se  complète  ; — l’avortement  a lieu  ; — fœtus 
mort;  — mère  guérie. 

i 

132.  4 janvier  1885  : L.;  — 4pare;  — grossesse  à terme;  ■ 

— hémorrhagies  fin  grossesse  ; — placenta  prævia,  variété  , 
centrale;  — présentation  du  siège  complets.  I.  G.  A.;  — j 
application  du  tampon  le  4 janvier,  à 10  heures  du  soir,  la  ^ 
femme  étant  en  travail  ; — expulsé  le  5 janvier  à 8 heures  50 
du  matin;  — dilatation  comme  une  pièce  de  cinq  francs;  — 
col  dilatable;  — enfant  mort  ; — perforation  du  placenta;  — 
extraction  d’un  fœtus  de  .3,070  grammes;  — délivrance  natu- 
relle ; — mère  guérie. 

133.  4 janvier  1885  ; L.;  — 1 pare;  — 33  ans; — grossesse de 


uit  mois;  — amenée  k la  Maternité  pour  hémorrhagie; 

- placenta  prævial  partiel  • — présentation  du  sommet 
. I.  G.  A.  ; — enfant  mort;  — albuminurie  intense;  — appli- 
ition  du  tampon  avant  le  début  du  travail;  — début  du  tra- 
lil  3 heures 30  après;  — rupture  spontanée  des  membranes; 
-on  enlève  le  tampon  à dilatation  grande  comme  5 francs; 

- dilatation  complète  3 heures  après;  — expulsion  spontanée; 

- délivrance  artificielle  1/4  d’heure  après;  — mort  de  la 
lalade  causée  par  urémie. 


134,6  ars  1 883  : G.;  — Ipare  ; — six  mois  et  demi  de  gros- 
îsse  ; — légère  hémorrhagie  ; — placentaprævia,  variété?  ; — 
lenace  d’accouchement  préma  turé  ; — enfant  vivant  ; — traite- 
lent  repos  ; — 7 jours  après,  le  travail  se  déclare  ; — présen- 
ition  de  l’épaule  ; — rupture  spontanée  des  membranes  ; — 
ersion  à dilatation  complète;  — délivrance  normale; — en- 
int  mort  depuis  quelques  jours;  — mère  guérie. 

135.  8 avril  1883  : G.;  — mpare;  — à terme;  — hémorrha- 
ie  considérable  au  moment  de  l’entrée  ; — placenta  prævia 
artiel;  — présentation  épaule  droite  A.  1.  D.  ; — tampon- 
ement  2 heures  13  soir,  pendant  le  travail;  tampon  im- 
ibé  à 5 heures  et  retiré  ; — version  à 5 heures  20;  — enfant 
lorl  2,750  grammes;  — délivrance  naturelle;—  mère  guérie. 

136.  24  mai  1885  : R.;  — lOpare;  — grossesse  de  sept  mois; 
—hémorrhagie  depuis  deux  jours;  — placenta  prævia  partiel; 
-présentation?;  — tamponnement  incomplet  fait  en  ville; 
- tampon  retiré,  remplacé  par  le  double  ballon  de  Chassa- 
;ny,  ce  ballon  bientôt  expulsé;  — dilatation  grande  comme 
'francs;  — hémorrhagie  revient;  — orifice  bientôt  com- 
dètement  dilatable;  — version;  — extraction  d’un  enfant 
nort  1.550  grammes;  — délivrance  naturelle;  — mère 
:uérie. 

137.  28  mai  1883  : G.;  — Ipare  ; — grossesse  de  sept  mois; 
hémorrhagie  et  accouchement  prématuré;  — placenta 
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prævia  marginal?  ; — présentation  du  sommet  0. 1.  G.  A. ; — j 
rupture  artificielle  des  membranes  à dilatation  étant  comme  1 
2 francs  ; — tète  fait  tampon  et  hémostase  ; — accouchement 
spontané  ; — enfant  mort  1 ,800  grammes  ; — délivrance  natu- 
relle ; — mère  guérie. 

138.  17  juin  188o  : D ; — 3pare;  — grossesse  à terme;  — 

plusieurs  hémorrhagies  pendant  la  grossesse;  — placenta 
prævia  partiel;  — présentation  de  l’épaule;  — rupture  spon- 
tanée des  membranes  une  heure  avant  le  début  du  travail  ; — 
pas  d’hémorrhagie;  — version  à dilatation  complète;  — 
extraction  d’un  enfant  mort  de  2,930  grammes;  — délivrance  ' 
naturelle;  — mère  guérie.  i 

j 

139.  25  juillet  1885  : B.;  — 4pare;  — grossesse  de  six  mois 
et  demi;  — hémorrhagie  arrêtée  par  injection  d’eau  chaude; 

— placenta  prævia  central  ; — présentation  du  sommet;  — le 
lendemain,  hémorrhagie  reparaît;  — tampon  pendant  le  tra-: 
vail  accélère  contractions  ; — imbibé  et  retiré  au  bout 
d’une  heure  ; — décollement  du  placenta  à l’aide  de  la  main  ; j 

— pénétration  par  son  bord  ; — version;  — extraction  d’un  l 
enfant  mort  1,900  grammes;  — délivrance  naturelle;  — | 
femme  guérie. 

140.  9 août  1885:  D.;  — 29  ans;  — 5pare;  — grossesse, 
près  du  terme  ; — hémorrhagie  qui  l’amène  à l’hôpital;  — 
placenta  prævia  latéral;  — présentation  du  sommet  O.  I.  G, 
A.  ; — injections  d’eau  chaude  qui  eurent  une  action  hémos- 
tatique momentanée;  — début  du  travail  10  août,  9 heures  30 
soir;  — à 11  heures  30,  dilatation  comme  5 francs;  — 
rupture  artificielle  des  membranes;  — arrêt  de  l’hémor- 
rhagie 1/4  d’heure  après;  — accouchement  spontané;  — 
enfant  vivant  4,100  grammes;  — délivrance  naturelle;  — 
mère  guérie. 

141.  1 4 septembre  1 885  : H.;  — 36  ans;  — 6pare  ; — gros- 
sesse huit  mois  et  demi;  — hémorrhagie  au  moment  de 
l’entrée  de  la  malade,  arrêtée  h plusieurs  reprises  par  des 


njections  d’eau  chaude  ; — placenta  prævia  latéral?  ; — pré- 
ientation  du  siège  complet  S.  I.  G.  A.;  — rupture  spontanée 
les  membranes  à dilatation  complète  ; — accouchement  spon- 
ané  sauf  l’extraction  de  la  tête;  — enfant  vivant  2,800  gram- 
mes ; — délivrance  naturelle  ; — mère  guérie. 

142 . 1 1 octobre  1 885  : H.;  — 1 1 pare  ; — grossesse  à terme  ; 

— hémorrhagie  pendant  la  grossesse  traitée  en  ville  par  cinq 
loses  d’ergot  de  seigle  et  la  rupture  artificielle  des  mem- 
Dranes;  — arrivée  à l’hôpital  sur  ces  entrefaites  ; — placenta 
)rævia  pariiel  ; — présentation  du  sommet  en  0.  1.  D.  P.;  — 
éger  rétrécissement  du  bassin  (angle  accessible);  — à son 
iirivée  à la  Maternité,  dilatation  comme  une  pièce  de  5 francs  ; 

— écoulement  fétide;  — injections  d’eau  chaude;  — à la 
iilatation  complète,  la  malade  pâlit  sans  trace  d’écoulement 
sanguin  au  dehors  ; — on  suppose  une  hémorrhagie  interne  ; 

— trois  applications  infructueuses  de  forceps  ; — version 
jénible  ; — extraction  d’un  fœtus  mort  3,900  grammes, suivie 
ie  l’expulsion  de  plusieurs  caillots;  — délivrance?;  — pla- 
centa présentant  des  traces  de  putréfaction;  — mort  de  la 
emrae  quelques  instants  après. 

143.  13  novembre  1883  : P.;  — 4pare  ; — grossesse  de?;  — 
hémorrhagie  au  moment  de  l’entrée,  combattue  par  des  injec- 
tions chaudes  ; — placenta  prævia  marginal  ; — présenta- 
tion?; — le  14,  à 1 heure  du  soir,  application  du  tampon 
après  le  début  du  travail;  — contractions  énergiques;  — 
tampon  imbibé  à 6 heures  £5  soir  ; — on  enlève  tampon  ; — 
oriüce  comme  une  pièce  de  5 francs,  dilatable  ; — version  ; — 
extraction  d’un  enlant  mort;  — poids  2,250  grammes  ; — (rup- 
ture des  membranes?)  ; — délivrance  naturelle  ; — mère  guérie. 

144.  11  décembre  1885  ; N.;  — llpare;  — grossesse  de  huit 
mois  une  semaine;  — pas  d’hémorrhagie  ; — placenta  prævia 
marginal  ; — présentation  du  sommet  ; — fœtus  mort  à l’en- 
trée à l’hôpital  ; — accouchement  spontané  le  22  décembre  ; 

-enfant macéré  1,150  grammes;  — rupture  des  membranes?  ; 

— délivrance  naturelle  ; — mère  guérie. 
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145.  26  décembre  1885  : B.;  — 6pare  ; — grossesse  à terme;3 
— plusieurs  hémorrhagies  avant  l’entrée  à l’hôpital; — début,'! 
du  travail  25  décembre  ; — tampon  incomplet  en  ville  ; — i J 
entrée  à la  Maternité  26  décembre,  à d heure  50  du  soir  ; — . 
placenta  prævia  partiel  ; — présentation  du  sommet  en  0. 1. 1). 

À.  ; — à 4 heures,  dilatation  comme  2 francs;  — quand  la  : 
dilatation  est  suffisante,  on  rompt  les  membranes  et  on  fait  la  , 
version  ; — enfant  vivant  ; — délivrance  naturelle  ; — mère, 
guérie.  , 
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